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Possiveis relacées etiolégicas entre a oto-esclerose 
é a moléstia de Nicolas-Favre * 


Dr. Benedictus Mario 
Médico em Pogos de Caldas 


Nao padece da menor diivida que a moléstia de Nicolas-Favre 
ou linfogranuloma venéreo, com as atuais aquisicdes sobre a sua 
étio-patogénia, em ‘que pese as recentes opinides de clinicos, 
imunologistas e virologistas, se trate de uma doenca sistémica, 
colocando-se, assim, entre as doencas venéreas, levando-se em 
conta a disseminacado do virus no organismo, ao lado da sifilis. 
E, talvez, se torne, em futuro bem préximo, um problema de 
venereologia tao importante quanto o da sifilis, dado o extra- 
ordindrio progresso, que vem se processando, nestes dois ultimos 
anos, na terapéutica de tal infeccdao. 

No nosso servico clinico, privado e hospitalar, e na maioria 
dos ambulatérios de venereologia de S. Paulo, conforme nos foi 
dado observar e pelas informagdes colhidas entre seus médicos, 
Os casos novos de linfogranuloma venéreo teem aumentado sem- 
pre em progressao continua, sendo o seu indice de frequéncia, 
em alguns servicos, pouco inferior aos casos de lues recente. 

A moléstia de Nicolas-Favre e a sifilis se difundem, ambas, 
por via linfatica e sanguinea. Entretanto, enquanto para a pri- 
meira os doentes teem tido, até agora, alta em “cura clinica apa- 
rente” e nao existe qualquer teste de laboratério que prove o 
desaparecimento de virus ativo no organismo, na sifilis existem 

- tratamentos que curam a infe¢c4o e reacdes sorolégicas que pa- 
recem provar a cura clinica. Relativamente 4 lues, atravessamos 
ma fase pela qual retornamos dquela sonhada por ERLICH, da 
“therapia sterilisans magna”, da possibilidade de um combate 


* Comunicagéo feita a Sociedade Médica Sao Lucas em 31-7-1945. 
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rapido da treponemiase, destituido ou quase destituido de toxi- 
dade, seja com o uso exclusivo da penicilina ou desta associada 
a outros medicamentos. Logo que éstes novos processos tera- 
péuticos da sifilis estejam bem estudados, esclarecida a posolo- 
gia, de acérdo com os casos e fases clinicas, uniformizados e su- 
ficientemente divulgados, evidente sera que o seu combate se 
tornara muito mais facil, rapido e eficiente. Os 30 anos dos ar- 
senicais tri e penta-valentes associados ao mercurio e bismuto, 
nos varios esquemas e modalidades de tratamento, sempre mo- 
dificados e nunca definitivos, provaram que a cura da sifilis era 
realizavel, diminuindo a sua incidéncia, mormente de casos gra- 
ves. Porém, a sua erradicagdéo n4o foi possivel, pela demora do 
tratamento, constantes interrupcdes, acidentes tdxicos frequentes 
e outras causas que nao valem a pena referir neste breve escurco. 
Quem sabe se, dentro de poucos anos, neste glorioso século de 
descobertas médicas, nao sera a erradicacdo da sifilis a sua inais 
importante conquista? 

As trés outras doencas venéreas‘-— gonococcia, cancro mole 
e granuloma venéreo — raramente difundem-se pelo organismo, 
salvo a primeira; tédas possuem métodos simples de diagnds- 
tico bacteriosc6pico e testes de cura de laboratério; as trés, tam- 
bém, sao facilmente curaveis pela quimioterapia, sendo o gra- 
nuloma venéreo a mais resistente, porém, em compensacao, de 
incidéncia muito rara. Releva notar que o emprégo da penicilina, 
além da sua indicacao na sifilis, 6 apregoada na blenorragia e 
Gue as sulfanilamidas possuem acao terapéutica nesta ultima in- 
feccao, no cancro mole e no linfogranuloma venéreo. 

O quadro clinico da moléstia de Nicolas-Favre, pela faci- 
lidade do diagnéstico biolégico e melhor conhecimento das lo- 
calizagdes do virus poradénico em outros departamentos do or- 
zanismo, afora o sistema linfatico, esta sendo cada vez mais 
ampliado. Os modernos conhecimentos sdbre a existéncia de in- 
feccdes inaparentes, sem qualquer sintomatologia clinica eviden- 
cidvel, tal como acontece na lues, adquirem cada vez maior im- 
portancia para cuidadosos estudos das formas clinicas atipicas, 
epidemiologia e profilaxia da viriase. 

Dentro désse critério, varias escolas médicas, entre as quais 
cabe-nos salientar a do Prof. May, de Montevidéu (Uruguai), 
realizam a prova de Frei e a pesquisa do quadro ocular pora- 
dénico em numerosas doencgas de origem desconhecida, e sistema- 
ticamente nos individuos portadores ou com passado clinico de 
doencas venéreas. Entre as moléstias de obscuridade etioldgica, 
foi incluida a oto-esclerose, sindromo descoberto e descrito por 
POLITZER em 1887. CHIARINO, em 1943, encontrou a intradermo- 
reacao de Frei positiva e evidentes sinais do quadro poradénico 
em 17 doentes de oto-esclerose, tenho havido regressdo da doen¢a 
em alguns com o emprégo da sulfanilamidoterapia. 
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Encetamos, nos primeiros meses do corrente ano, em cola- 
boragdéo com 0 nosso digno colega e amigo Dr. OrROzIMBO CORREA 
Netto, em Pogos de Caldas, a realizacao sistematica da reacdo 
de Frei em oto-esclerosos clinicamente comprovados e em 15 
doentes de outras afeccdes do ouvido, éstes a titulo de controle. 
Os nossos achados, publicados no Brasil Médico (ns. 20 e 21, 
nags. 192-6, 1945), mostram que a reacdo de Frei foi positiva 
em 9 casos, dentre 10 doentes de oto-esclerose. No grupo dos 
15 doentes de controle os resultados foram inteiramente nega- 
tivos. Nos casos de oto-esclerose, apenas dois doentes tinham 
sequelas clinicas e contam que tiveram a forma inguinal da mo- 
léstia de Nicolas-Favre. Podemos adicionar a éstes resultados 
mais dois casos de oto-esclerose, com reacdo de Frei positiva: 
ambos tiveram blenorragia ha varios anos e um com passado 
clinico de linfogranuloma venéreo. Portanto, em 12 casos de 
oto-esclerose, apenas um teve o Frei negativo, em intradermo- 
reagdes praticadas com o “Lygranum S. T.’. 

Sébre a quest4o que diz resfeito 4 responsabilidade do virus 
poradénico, como agente etiol6gico da moléstia de Politzer, o 
nosso modo de pensar esta expresso no titulo da presente co- 
municagao, visto ser precoce qualquer afirmativa neste sentido. 
O assunto merece: pesquisas mais aprofundadas, levando-se em 
conta a nossa pequena casuistica. Pode ser que os oto-esclero- 
sos, passados por nossas mos, tivessem o virus poradénico em 
estado latente ou entaéo a forma assintomatica da linfopatia ve- 
nérea, com Frei positivo, nada tendo em relacéo com a afeccao 
do ouvido. Nos trés casos com passado de moléstia de Nicolas- 
Favre, ainda o Frei continuaria positivo, sabendo-se que nos in- 
dividuos contaminados, a hipersensibilidade ao virus persiste por 
muitos anos apés a infeccao: nao haveria, em tais casos, qual- 
quer relagdo entre a possibilidade da reacdo alérgica e a oto- 
esclerose. Sao criticas que fazemos ao nosso trabalho. O tempo 
nos dira se as nossas pesquisas, como as de CHIARINO, estado 
certas ou se houve simples coincidéncia, considerando-se 0 pe- 
queno numero de casos. 

A etiologia linfogranulomatosa da oto-esclerose é, pois, no 
presente momento, uma nova pista que merece atencdo e pede 
novas verificagdes. No trabalho que publicamos com CORREA 
NETTO, acima citado, apontamos alguns dos caminhos a serem 
seguidos, para a confirma¢do clinico-experimental e perfeito es- 
clarecimento entre as possiveis relagdes etiolégicas da oto-escle- 
rose com 0 linfogranuloma venéreo. 

Outro fito da presente comunicacgdo foi, ainda, chamar a 
atencdo, mais uma vez, para a importaéncia que a molestia de 
Nicolas-Favre vem ganhando em diferentes especialidades. clini- 
cas, fora da venereologia, proctologia, ginecologia e urologia. 


Endereco: Rua Junqueiras, 555 — Caixa Postal, 177 
Pocgos de Caldas (Sul de Minas) 
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Tratamento da osteomielite aguda hematogénica * 


Prof. Mario de Abreu 


Catedradtico de Clinica Cirurgica da Faculdade de Medicina do Paranda 


Agradecemos sobremaneira honrados a distin¢ao que nos foi 
conferida pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumato- 
logia, para relator de um dos temas do 6.° Congresso Brasileiro 
de Ortopedia e Traumatologia — o tratamento das osteomielites. 

Como melhor recurso de exposi¢ao do assunto e melhor meio 
de evitar repeti¢des frequentes, 0 nosso companheiro Dr. Abdias 
Ferreira cuidara do tratamento da osteomielite crénica, enquanto 
que explanaremos o tratamento da osteomielite aguda. 


A numerosa contribuigéo bibliografica, a presungdo geral 
do seu amplo conhecimento e a sua divulgacao classica criam as 
principais dificuldades do nosso relato. Procuramos entdo fa- 
zer uma exposi¢ao sucinta e atualizada, sem pretender o aspecto 
-de revisao completa. 


Trés sao os fatores a considerar no tratamento da osteo- 
mielite aguda: a) a férma clinica; b) o periodo evolutivo; c) a 
localizagao no esqueleto. 


a) As férmas clinicas variaveis dependem do tipo e viru- 
lencia do germen, da via de introdugaéo do germen no organismo 
mecanismo da infeccdo ossea. 


Diversas s4o as classificagdes descritivas conforme o ger- 
men causador do processo osteomielitico, considerando-se os tipos 
clinicos em sua relagéo, donde as osteomielites estafilocécicas, 
estreptocécicas, pneumococicas, tificas e outras, que se fazem no 
rf decurso de grandes infeccdes gerais, mas sempre tendo em vista 

9 tipo de bactéria agente da infec¢do. 

Este aspecto do problema das osteomielites, tido principal- 
mente pelos autores que se seguiram a4 época das pesquizas bacte- 
rioldgicas, como essencial, nao tem atualmente mais a mesma 


* Relatério ao VI Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia — 1944. 

NOTA. — Trabalho apresentado em julho de 1944. Até essa data nao havia re- 
réncias bibliograficas cientificas sébre o emprégo da penicilina na osteomielite aguda, 
€ a nossa prépria observagao nado permitia qualquer exposi¢4o suasdéria, porisso 
| nenhuma indicagdéo dessa terapéutica fizemos no texto. 
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importancia, por ser fato perfeitamente assentado e concorde em 
todas as grandes estatisticas ser 0 estafilocéco o mais frequente 
causador da osteomielite aguda, com maior predominancia do 
aureus, seguindo o estreptocéco e, em frequéncia, numa percen- 
tagem minima, as outras espécies, quasi constituindo afeccdes 
excepcionais. 

Os estudos de Lannelongue e Achard (1890) ja indicavam 
esia relacdo e assim, sdbre 73 exames na osteomielite, encontra- 
ram 44 vezes estafilocédcos aureus, 9 estafilo albus, 1 estdfilo 
aureus e albus, 1 estdfilo citrino, 1 estafilo aureus e colibacilo, 
7 esreptocécos, 1 estrepto e estafilo albus, 3 pneumococos, 4 ba- 
cilo de Eberth, 2 microcécos indeterminados, talvez pneumo- 
cécos. 

A estatistica de Butler, dos casos havidos no London Hos- 
pital de 1919-1937, em numero de 500, confirma este fato, pois 
foram encontrados: o estafilo aureus 342 vezes — 82°, e o albus 
22 vezes — 5%, o estrepto 45 — 11%, os anaerébios 2, o coli- 
bacilo 1, 0 pneumocéco 1 e nao se conhecendo o germen em 87 
doentes. Assevera esses mesmos resultados outra ionte estatistica: 
Lanche, em trabalho conjunto, cita, de Naegeli, as seguintes per- 
centagens dos casos observados na clinica cirtirgica de Bonn: 
estafilo aureus 78,9% e o albus 5,2%, estrepto 5,2% estafilo e 
estrepto 3,5%; grupo coli 1,7%; pneumocdcos 1,7%; bacilo 
tifico 1,7%. 

Wilensky, do Mount Sinai Hospital, da a indicacgdo seguinte: 
estafilo aureus 67, albus 11, aureus hemolitico 2, aureus e albus 
3, algus e esrepto hemolitico 2, aureus e estrepto I 1, aureus e 
difteroide 3, estreptocédcos 1, estreptocédcos anaerdébios 2, estre- 
ptocédco hemolitico 24, estrepto nao hemolitico 6, estrepto he- 
molitico B 6, estrepto viridans 6, estrepto viridans e difteroide 
1, pneumocdécos 2, difteroides 1, B. subtilis 1, B. tifico 3, B. coli 
1, B. Friedlander 1, B. proteus 1. Os dados de Frazer, em 360 
casos, s40: 312 estafilo aureus, 8 albus, 16 estrepto, 6 estrepto 
e estafilo, 14 pneumocdécos, 3 bacilo tifico, 1 bacilo da influenza. 
Os exames praticados com 187 casos de Huebler resultaram: 
estafilo aureus 176 casos; estreptocédcos 9; pneufnocécos 1; ba- 
cilo tifico 1 caso. 

Da clinica de Koenigsber, Lawen (1939) reuniu, nos ul- 
timos 11 anos, 416 casos; em 350, isto é, 84,1%, foi encon- 
trado no puz, estafilocécos aureus. 

Servem estes trabalhos, confeccionados em épocas e re- 
gides diferentes e por longos periodos de tempo, para confirmar 
a opinido hoje generalizada, de que na maioria absoluta dos 
casos, é 0 estafilocéco 0 germen que produz a infecgdo. No 
entanto, um aspecto curioso a ser anotado, e também geral- 
mente confirmado, Févre, Wilensky, Green e Shannon (95 ¢a- 
sos — 63% estreptocécos), Dillehunt, é o de, na primeira in- 
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fancia até 2 anos, ser mais encontradi¢o na osteomielite aguda 
o estreptocédcos, com uma frequéncia quasi absoluta. 

A via sanguinea é a via habitual de penetracao do germen 
no osso, donde a denominacao de osteomielite aguda hematdé- 
gena para Os casos clinicos mais comuns e frequentes, resig- 
nando o tipo classico. Deste modo existe sempre uma infeccado 
geral anterior a localizagdo Ossea, a qual pode assumir o papel 
predominante do quadro clinico, é a férma septicémica, ou en- 
tao € passageira ou transitéria, constituindo a forma bacte- 
riémica. 


1.° Radiografia 2.2 Radiografia 


Menina, 10 anos. Osteomielite aguda do umero, extremidade superior. 


l.a radiografia 8 dias apés o processo inicial — aspecto normal. 
Estado geral grave desde o primeiro dia de doenga. Febre continua, 
nas imediacgdes de 39-402. 


2.a ‘radiografia, 15 dias apés — fusdo de toda a metade superior 
do umero, foco metafisario inferior. Drenagem abcesso subperidst'co. 
Estado geral pouco melhor, temperatura persistente. 


NOTA, — Tratémos 15 doentes na fase aguda da osteomielite com esta orientacdo 
terapéutica, tendo sido os nossos resultados equivalentes as observacdes que estdo 
documentadas, das quais retiramos exemplos de evolugées variaveis. A medicacdo por 
Sulfam'das (sulfatiazol e sulfadiazine) foi para nds adjuvante e em algumas observa- 
deixamos de usd-la deliberadamente, por nado termos notado diferenca de evo- 
lugéo do féco ésseo. 
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A férma septicémica é dominada pelos fenémenos clinicos 
gerais da septicemia e, como afirma Leveuf, se afasta na dis- 
cussao do tratamento da osteomielite aguda. A _ localizacdo 
éssea da infec¢ao mal se esboca, sob minimos sinais,; diante da 
intensidade da disseminacd4o, mais propriamente hipertéxica, que 
conduz a morte em poucos dias. Doutras feitas, constittie-se o 
féco osteomielitico unico ou multiplo, mas como verdadeiros epi- 
fenédmenos, dentro do quadro septicémico, com seu cortejo sin- 
tomatico dominante, sem tendéncia a remissd4o. Estes casos de 
excepcional gravidade, parece-nos que fogem do capitulo da 
osteomielite, para serem reais septicemias, como demonstra a 
evolugao clinica. 

A férma bacteriémica é a mais frequente da osteomielite 
aguda, sendo importantes os sinais gerais e muitas vezes de in- 
tensa repercussdo para o organismo, mas a evolucdo local da in- 
fecc¢4o assestada no osso domina o quadro clinico. 


Wilensky divide a osteomielite aguda em trés grandes grupos: 


1) infeccado primaria do osso — Produzida pela introducdo 
direta no osso dos germens, atravez duma solucdo de continui- 
dade da pele. Sao exemplos as osteomielites por infeccdo cirtir- 
gica, produzidas numa intervencao sdbre o osso, e as consecuti- 
vas as fraturas expostas. Tém naturalmente os mais variados 
aspectos, bacteriolégicos, como evolutivos clinicos e 
dem ser de mui graves consequéncias. Fogem ao sentido geral 
do nosso tema, pela série de problemas conexos que apresentam, 
€ poristo sao compreendidas em capitulo a parte. 


2) férma extensiva ou por contiguidade — Faz-se do con- 
tagio do osso pela proximidade dum foco de infecgéo. SAo deste 
tipo as osteomielites dos ossos proximos 4s sinusites e otites, por 
extens4o progressiva; as dos ossos dos dedos, causadas por in- 
feccao das partes moles, e também as bursites supuradas pro- 
vocando supuragdes ésseas de vizinhangca. De mecanismo mais 
acessivel, nado a compreenderemos em nosso relato, por despertar 
problema terapéutico mui diverso, . 


3) osteomielite aguda hematégena. Esta sera a forma de 
objetivo essencial do nosso estudo. Muito mais frequente na 
adolescéncia do que em qualquer outra época da vida, é também 
chamada imprépriamente de osteomielite da adolescéncia. 
se constituir, embora menos frequentemente, na primeira infancia 
e idade adulta, conservando, no entanto, determinadas peculia- 
ridades, inerentes ao tipo de infeccdo e constitui¢ao dssea. 


A patogenia da osteomielite aguda ficou esclarecida em 
fins do século passado pelos estudos e observagdes de Rosen- 
bach (1878), Kocher (1878), Lannelongue (1879), Pasteur 
(1880), Rodet (1884), Kraske (1890) e Lexer (1894). 
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Os estudos experimentais de Lexer, afirmando a origem em- 
bolica da infecg4o atravez da artéria nutridora do osso, ainda ser- 
vem de base a todas as discussdes sobre a patogenia da osteo- 
mielite aguda (Lawen). Wilensky adota este ponto de vista e 
faz chegar a Kaufmann (1855) a publicacgao primeira. Afirma 
ser 0 principal elemento a trombose vascular, notando-se os pri- 
meiros fendmenos nos primeiros dias da doenga, e acresce que 
os caracteristicos dominantes do quadro patolégico sfo. 1) a 


3.¢ Radiografia 4.¢ Radiografia 


3.a radiografia — imobilizagdo gessada — continuagdo da destruic¢do 
éssea. Estado geral muito melhor, 45 dias apés 0 micio da doenga. 


4.a radiografia — pequena exacerbacdo febril. Maior edema do brago. 
Fratura expontanea no 1/3 médio do wumero, Vantagem do gesso 
imobilizador — nenhum desvio dos fragmentos. 


trombo-flebite ou trombo-arterite; 2) tromboses extensas dos 
canais vasculares; 3) necrose ossea consequente aos disturbios 
circulatorios. 

Walter Miiller (1931) poude experimentalmente mostrar 
que as substancias corantes e também estafilocdcos eram trans- 
portados e reunidos na metdfise dos ossos longos atravez dos 
linfaticos (cit. Lawen, Arch. Klin. Chir. 164-722-1931). 

As experiéncias renovadas, ao tempo que ampliadas em suas 
conclusdes, tem podido modificar certos aspectos de interpreta- 
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¢40 do problema intimo da lesdo 6ssea, embora suas aplicacgdes 
praticas no homem devam forcgosamente sofrer restrigGes. 

Mac Neal (1937) reproduz as esperiéncias de Lexer. Refe- 
re a experimentagado de Hobo com injegao de tinta da india, que 
verifica no figado, bago e toda a medula 6ssea totalmente escu- 
ros e mais tarde com particulas largamente fagocitadas. Encon- 
tra-os sempre nos capilares venosos e nunca nas arteriolas, sen- 
do que a medula diafisaria é mais impregnada do que a medula 
metafisaria. Mac Neal julga, com os trabalhos de Koch, Dumont 


5.* Radiografia Radiografia 


5." radiografia — 30 dias apés a ultima. Novo gesso. Franca conso- 
lidagdo do féco de fratura, pers'ste a supuragdéo. Estado geral bom. 
Noventa dias apdés o inicio da doenga. 


6.8 rad‘ografia —* persiste a imobilizagdo — nao mais se evidencia 0 
féco da fratura. Inicio da formagdo dum sequestro superior, de limites 
ainda pouco definidos. 


e Kusama, que a predilecdo da metafise do osso em crescimento 
pela esta em relagdéo com fatores biolégicos, a resist¢n- 
cia dos tecidos e nao por influéncia mecanica, o que explica a 
inexisténcia, no decurso da osteomielite aguda, de abcessos do 
pulmao, bem como a raridade de outras supurag6es vicerais, 
enquanto que as metdfises e a gordura peri-renal sao sédes ha- 
bituais. 


Werver e Tyler (1943), utilizando-se de 205 coelhos, con- 
seguem a instalagéo de osteomielite em 39%. Procuram tirar 
conclusdes sdébre o efeito da sulfamidoterapia, sem no entanto 
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poder apreciar de modo definitivo. A experimentagao indica os 
elementos essenciais da infeccd4o, mas nao demonstra suficiente- 
mente 0 mecanismo de sua realiza¢gAo. 


b) Periodo evolutivo. 


E’ classica a divisdo das osteomielites em agudas e créni- 
cas, ndo sé em autores de livros mais antigos, como nos mais 
modernos, acrescendo alguns uma fase sub-aguda, Campbell, 


7.* Radiografia 8.* Radiografia 


7.° radiografia — sequestro bem formado mas isolado. Supuracgdo 
escassa. Féco polar inferior reconstituido sem supuragdo. 


8.* radiografia — 30 dias apés a ultima. Porgdo inferior do sequestro 

de limites mais ou menos nitidos, parte superior ainda indefinida. 

Julgamos util a retirada tardia do sequestro, quando se desprende 

quasi totalmente e talvez tenha fornecido elementos para a reconsti- 
tuig4o dssea. 


Ombredanne. Porém nao se nota uma definicdo nitida da dife- 
renca das duas fases, isto é, quando termina uma e se inicia a 
outra, bem como existe uma certa diferengca de defini¢ao. 

E’ de aceitagao tacita e compreens4o mais geral, em com- 
paracao com outras infeccdes, indicar as manifestacdes evolu- 
tivas que surgem bruscamente e se instalam no osso, em tempo 


13) 


> ; 
> 
‘ 
? 
| 
| 


316 VoL. L — Outusro DE 1945 — N.° 4 


variavel de duracéo em dias, mas com lesées progressivas, de 
consequéncia imediata da infecg¢éo Ossea como periodo agudo 
e crénico, 0 periodo afastado no tempo, dos acidentes iniciais, 
diminuido ou desaparecido o cortejo dos sintomas clinicos de 
infeccado aguda, com lesdo éssea persistente, alguns acrescendo 
numa manifesta confusdo as expressdes de férma prolongadas 
ou recidivantes. Outros, embora sem se definir claramente, Al- 


9.2 radiografia — sequestro bem limitado, verdadeiro corpo 
estranho. Supuragd4o minima mas persistente. Momento da in- 
tervengd4o, que consistiu na retirada simples do sequestro sem 
traumatismo désseo. Cura rapida, sem incidentes e  pratica- 
mente sem supuracgdo, 30 dias apés a interveng40, com imo- 
bilizagdo gessada, 8 meses apés o inicio da doenga. 


lende, Fichte, Tixier, comecam a falar em periodo crénico, desde 
terminada a fase dos intensos sintomas gerais e formacdo, pela 
necrose éssea, dos sequestros. 

Lawen (1929) classifica os 416 casos de osteomielite, em 
11 anos da clinica de Koenigsberg, de superagudo 26 — 6,3%; 
agudo 100 — 24% ainda nao operados; sub-agudos 90 casos, 
cuja duracao da doenga era até 3 meses e ja operados; 200 — 48% 
cronicos, que ha alguns anos eram tratados. 
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Este critério nao nos parece légico, bem como também, 0 
tempo nao péde servir de base para diferenciar as fases aguda 
e crénica. 

Iniciado 0 processo da osteomielite, ha uma série de conse- 
quéncias em relacdo direta e continuada com a infecgao, numa 
marcha evolutiva variavel de semanas, com caracteristicos 6s- 
seos diferentes, porém diretamente ligados ao inicio do processo. 
O conhecimento evolutivo natural da osteomielite aguda mostra, 
seja a formacao de sequestros pequenos ou grandes, na fase da 


Fotografias da doente 6 anos apés o término do tratamento. 
Recuperacgdo de todos os movimentos do membro superior sem 
reducgado de amplitude, com um minimo de encurtamento visivel. 


destruicao, ou seja a reconstituigdo integral do osso, com 0 es- 
vasiamento do abcesso sub-peridéstico, expontaneo ou incisado, 
demonstrando cabalmente, no nosso entender, a continuacao sem 
arrefecimento, apesar da inexisténcia dos sintomas Clinicos ge- 
tais, da fase aguda do processo infeccioso dsseo. 

No entanto, si terminada esta fase primeira de destruicdo, 
Seguida de reconstituicdo Ossea que sempre e normalmente se 
Segue em todas as eventualidades, com esta ou aquela ou ainda 
Sem orientag4o terapéutica, persistem os fendmenos alternados 
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ou continuados de infec¢ao dOssea, tendo por substrato anatémico 
aspectos variaveis, abcessos centrais ou geddos residuais, se- 
questros desprendidos ou encastoados, fistulizados ou nao, pe- 
riodos longos ou curtos de cura aparente, conservando o osso a 
nao refeita, entao deve se denominar fase crénica. Por- 
tanto, julgamos deva ser o estadio ésseo da infecc4o o critério 
que determina a osteomielite aguda, e nao o tempo e evolucdo 
clinica. 

Ombredanne descreve a forma aguda e inclie a formacdo 
dos sequestros com sua eliminagao consecutiva; contesta com 
razao a existéncia da férma inicialmente crénica, de outros au- 
tores franceses, e afirma que é crénica, nao a infeccao osteomie- 
litica, mas a evolucdo clinica dos sintomas que se arrastam no 
tempo para eliminar expontaneamente os sequestros, acreditan- 
do mais na existéncia das férmas prolongadas ou recidivantes, 
isto é, “osteomielite que se pédde considerar como nao curando 
nunca”. Indica as férmas sub-agudas, como sendo osteomie- 
lites de sinais clinicos abrandados de intensidade, sucetiveis de 
resolucao expontanea, talvez o substrato anatémico da osteomie- 
lite aguda do adulto. 


Wilensky, mais de acédrdo com a realidade dos fatos, afir- 
ma que o termo de osteomielite crénica, 0 mais das vezes nao é 
uma expressdo feliz, porque a maioria dos casos de osteomie- 
lite comeca como processo agudo e o prolongamento da afec¢ao 
no tempo, principalmente si comparado a outras doencas agu- 
das, é fungao dos caracteristicos do tecido dsseo, onde se pro- 
cessa a infeccaéo. Reserva a expressdo de osteomielite crénica 
para os casos que, apesar de orientagao adequada, ndo tém ten- 
déncia 4 cura ou entdo, as recidivas em relac¢ado ao foco primi- 
tivo. A importancia em distinguir as fases evolutivas nesta 
desinéncia, é muito menos de palavras do que de fatos concretos, 
porque nesta nocdo se inclie realmente uma nocdo essencial do 
probiema terapéutico, isto é, como evolve a osteomielite aguda 
e quais as reacdes do osso conforme sua contextura anatémica, 
quando _ infectado. 

Sob o ponto de vista do tratamento, tém enorme interésse 
0 estudo radiolégico da osteomielite e sua relagdéo com os diver- 
sos estadios evolutivos. 

E’ nogao corrente que 0 osso, na osteomielite aguda, sé so- 
fre modificagdes aparentes 4 radiografia aproximadamente 10 
fim da segunda semana de evolucao. Antes desse tempo, no 
entanto, poderao ser observadas minimas alteragdes do osso € 
peridsteo, de interpretagao muito diibia e nao convincente. Ape- 
sar disto, por esta época, jd se observam clinicamente grandes 
modificagdes locais, que chamam desde logo a atencdo pelos 
sinais regionais da infeccdo localizada e concomitante supura- 
¢ao. E’ a fase do abcesso sub-peridstico e por vezes da conta- 
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1.¢ Radiografia 2.° Radiografia 


Menino, 12 anos. 


1.8 radografia — 20 dias apdés o inicio da doencga. Forma aguda, 

sem grande alteragdo do estado geral; temperatura pouco elevada, 

simulando estado gripal no inicio, sé patenteada a abcedacdo sub- 

periéstica 10 dias apdés o inicio. Osteomielite aguda da tibia, com 

grande destruicéo Notar impressdo clinica de infecc4o de pouca 

monta, ne entanto grande destruicdo local do osso. Rutura expontanea 
sob o gésso, de abcesso sub-peridstico. 


2.8 radiografia, de frente e de perfil. Radiografias tiradas por ocasiao 

da mudancga do aparelho de imobilizaga4o gessada que foi colocado 

desde que vimos o doente, 15 dias apds o inicio da doenga. Continua 
© processo destrutivo. Estado geral bom. 


minacao articular direta ou por reagao de vizinhancga. E’ ainda 
0 tempo do érro diagndéstico frequente, conforme se processam 
0s sintomas clinicos gerais de modo mais ou menos intenso ou 
se confunda com supuragdo apenas das partes moles. 

A este periodo se segue o da manifestagdo radiografica evi- 
dente, no qual se patenteia a destruigéo 6ssea de extensdo va- 
tiavel, dependente da intensidade da infecg¢éo e da estrutura 
éssea. Si seguirmos estes dados por clichés sucessivos, pode- 
mos observar como variam no tempo e na férma o aspecto des- 
trutivo do osso e a impossibilidade de predeterminar a Area de 
hecrose que ira se estabelecer. Nesta fase, 30 ou 40 dias em 
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média, péde-se notar uma verdadeira fusdo diafisdria que atin- 
ge uma metade ou praticamente toda a didfise, sendo a ocasido 
de possivel fratura expontanea. Abandonada a si mesma e com 
o membro afetado livre, instalam-se, entéo, as mais graves com- 
plicagdes, com manifestas exacerbacdes da infeccao, que redun- 
dam em agravamento geral, deformacgdes e atitudes viciosas. 

Vé Wilensky neste periodo, a4 leitura dos clichés, a confir- 
macao da doutrina trombo-embolica dos ramos arteriais nutridores 
do osso, segundo os estudos de Lexer, Kuliga e Turck. 

Apés esta fase de destruicao Ossea predomiante, que se 
cinge algumas vezes a4 metdafise e vizinhangas, outras atinge a 
linha da cartilagem de conjugacao e zona epifisaria, ou ainda se 
extende para a didfise, abrangendo-a em variados limites, ini- 
cia-se concomitante fase reconstrutiva do osso, perceptivel nas 
chapas radiograficas e que péddem ser pari passu acompanhadas. 
O periodo de reparac4o dssea, que também é o de formacdo de 
sequestros, nado obedece a regramento previsivel, como a atestar 
a inoportunidade dos amplos esvasiamentos 4sseos no inicio da 
infeccdo. 

Pela observacéo continuada surpreende* muitas vezes notar- 
se, apds destruicao massica do osso, formar-se apenas pequenos 
sequestros em total desproporcéo com a drea destruida, consti- 
tuindo a nossa impressao que nao se tendo pressa em extrair os 
sequestros, eles mais se reduzem de volume e melhor se faz a 
reconstrucao do osso. “A presenca de osso morto é necessaria 4 
formacao de osso vivo”, no dizer de Olleir. Na grande maioria 
das vezes a radiografia mostra esta evolucéo com extrema niti- 
dez: o desaparecimento do traco fraturdrio e sua consolidacio, 
a solugao de continuidade do peridsteo em relacdo apenas com 
a rutura exponténea ou provocada do abcesso sub-peridstico dre- 
nado, os sequestros, tinico ou miultiplos, aderentes ou ndo 4a ca- 
mada sub-peridstica, de grande extens4o no inicio e gradativa- 
mente reduzindo-se de tamanho e desenhando-se com mais niti- 
dez os seus limites, e até chegar a se desprender de suas conexdes 
dentro do osso para atuar como real corpo extranho, E’ a fase 
terminal da osteomielite aguda, sem relacao naturalmente com 0 
tempo, pois este nunca é breve em se tratando de afeccdes dsseas, 
e nem com os fendémenos clinicos locais ou gerais, que geralmente 
ja estéo de ha muito bastante arrefecidos ou desaparecidos. 


c) Localizagao no esqueleto. 


Outro fator de ponderacdes na terapéutica da osteomielite 
aguda é a sua localizagéo no osso encarado como 6rga4o. 

Infeccéo primitiva de carater geral, péde, na sua fase de 
localizagéo éssea, enxertar-se sObre qualquer das partes do es- 
queleto, ai tomando seu préprio aspecto clinico e andédtomo-pato- 
légico. Mas observou-se desde longa data, concordes todos os 
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3.¢ Radiografia 4.° Radiografia 


3.® radiografia — 3 meses apds o inicio, sempre em _ imobilizacgdo 
gessada. Intensa descalcicagdo dssea, porém em franca reparacado. 
Estado geral muito bom. Menino engordando e corado. 


4.° radiografia. Nao se formou sequestro, ha mais supuragdo. 
Franca reconstituig¢gdo do osso, com certa exuberancia do calo sub- 
peridstico. 6 meses apds o inicio da doenga. Cura completa. Nenhuma 
intervencdo, estricta imobilizagado em gésso desde o inicio. 1944, trés 
anos apdés a infeccdo inicial, nenhuma recidiva. Crescimento normal. 


autores antigos e modernos, que as metdfises dos ossos longos, 
predominando no membro inferior em relagdo com o membro su- 
perior, naqueles préximas do joelho e neste afastadas do cotovélo, 
sao os pontos de eleig¢ao do inicio da osteomielite aguda, consti- 
tuindo a enorme maioria dos casos da afeccao. 

No entanto, os outros ossos, também, pddem ser séde do 
processo agudo, nao na férma clinica bacteriémica de focos 
multiplos, mas como tinica parte do esqueleto atingida, evoluindo 
com feitio caracteristico, em relagao 4 situagdo e estrutura anaté- 
mica do osso. 

Afecgcao, em geral, da adolescéncia, encontra expiicagdo a 
dominante predisposigéo da porcdo juxta-epifisdria ou metafise 
ou bulbo de Lannelongue, em localizar a infeccao, na mais in- 
tensa irrigagéo vascular desta zona dos ossos e por isso mesmo 
as demais localizagdes nos outros ossos sao relativamente raras 
€ no conjunto geral, incidem em percentagens minimas. 
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Wilensky, em 346 casos do Mount Sinai Hospital, encontrou 
15% tibia, 23% femur, 9% timero, 3% perdneo, 3% radio, 
5% mandibula, 0,5% ilion, 2% calcaneo, 2% vértebra, 8% ca- 
beca, incluindo o outro tipo de osteomielite aguda por conti- 
guidade. 

Lanche insere as estatisticas alem4s apenas na férma os- 
teomielite aguda hematégena de Trendel (Tubingen), Reischauer 
(Breslau), Naegeli e Menicker (Bonn): 


per6éneo 
radio 
cubito 


Na estatistica de Mennicker vem especificada a zona do osso 
afetada: 


extremidade superior 
ante-braco 


iliaco 


extremidade inferior 
diafise 


tibia extreinidade superior 
: extremidade inferior 


per6neo 


extremidade superior 
femur { 


Vifias, Aguirre e Rivara publicam uma estatistica de 518 
casos, observados em 38 anos no Hospital de Nifios de Buenos 
Aires, com as localizacdes seguintes: tibia 240, femur 142, imero 
36, peréneo 20, maxilar inferior 17, calcaneo 9, radio 10, cos- 
telas 5, acrémio 6, rétula 1, ctibito 3, frontal 6, maxilar superior 
3, metatarsianos 4, coxal 11, astragalo 2, isquion 1, clavicula 1, 
coluna 1. 

Estas estatisticas, tomadas de trabalhos. fundamentados e 
principalmente resultado de observagdes hospitalares de varios 
anos, dao uma nitida e véra impressao deste aspecto, em reali- 
dade classica, plenamente confirmada. 

Neste particular ainda varia a incidéncia no adulto, e na 
férma habitual da osteomielite aguda hemotégena do adolescente. 
No adulto, a forma de evolugao aguda por localizagao da in- 
fecg¢ao secundaria é excepcional, sendo mais frequente a exacer- 
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bacdo aguda, por recidiva, com intervalo longo de tempo, na 
mesma regiao ou a distancia da infec¢ao antiga. 

Nota-se de maneira geral que a localizagdo no osso é dia- 
fisaria € assume no seu desenvolvimento por peculiaridade histo- 
logica, feitio diverso. Com o conhecimento das férmas de cura 
expontanea (Wilensky) ou de evolugao sub-aguda (Ombredanne) 
ha tendéncia em se acreditar, o que parece mais real, que as mani- 
festagdes agudas da osteomielite no adulto sao de fato exacerba- 
cdes agudas de focos osteomieliticos anteriores, de cuja evolugao 
primitiva nao houve diagndéstico ou evidéncia clinica perceptivel. 


Menino, 9 anos. 1 més apos o inicio do doenga. Ja havia sido incisada 
por incisdo minima junto ao cOncavo poplittu uma supuracdo cuja 
origem nao havia sido reconhecida. Desde o inic’o, estado geral 
muito grave, grande abatimento e emagrecimento. Febre continua nas 
imediagédes de 40°. Encontramos 0 doente com o membro inferior em 
atitude viciosa, com persisténcia de todos os fendmenos gerais. 


1.8 radiografia — destruicgdo localizada da metafise superior do femur 
direito, com descolamento sub-peridéstico extenso. Notar grave altera- 
¢4o0 do estado geral, temperatura muito elevada, no entanto destrui- 


¢ao éssea localizada. ‘ 


Sabemos quao extranhas sao as supuragées Osseas estatilocécicas 
pela laténcia prolongada assintomatica, e como se incrementam 
por vezes repentinamente com um quadro agudo infeccioso, sem 
uma causa palpavel. O aspecto radiografico nos confirma nesta 
opiniao. Muito variavel, apresenta lesdes destrutivas que muito 
lembram as da osteomielite crénica, geddos, abcessos centrais ao 
lado de lesdes reconstrutivas, de longa evolugdo, eburneizagao do 
OssO e espessamentos peridsticos extensos. 

Jaureguy, Butler, Leclerc, Mitchel, mostram o aspecto varia- 
vel da evolucao clinica geral e do foco osteomielitico, que impdem 
problema terapéutico mui diverso. 
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2.4 Radiografia 3.¢ Radipgrafia 


2.8 radiografia — apds dois meses dos cuidados iniciais, que consis- 

tiram em tragdo continua por 8 dias e grande gessado pelvi-pedioso. 

Cliché tomado apés trés meses do inicio da doenga. Intensa recons- 

tituigfo Ossea; desapareceu a supuragdo da inc’sao feita na porcdo 

inferior. Drenagem expontanea da parte alta com pequena supuracdo. 

Estado geral em franca melhora. Temperatura normalizada aos pou- 
cos dias apés a imobilizacgdo gessada. 


3.8 radiografia — tirada na mudanga do gésso. Franca reconstitu'¢4o 
éssea local. Estado geral muito bom, 5 meses apés o primeiro gesso. 
Nenhuma supuragdo, nem tampouco formag4o de qualquer sequestro. 
Passou-se 1 ano e meio do término do tratamento, nenhuma recidiva, 
conservagdo dos movimentos da coxo-femural, redugaéo acentuada 
dos movimentos do joelho. Crescimento normal. 


Esses elementos faraio necessdriamente variar a orientacao 
terapéutica. A instalagdao do processo infeccioso num osso cha- 
to de pequeno volume, tal o calcdneo, de constituigao esponjosa, 
de acesso direto pouco traumatisante, ¢ naturalmente de evo- 
lucdo clinica jocal mui diversa do mesmo processo no maxilar in- 
ferior, de contextura compacta, servindo de arcabouco estético da 
face, com outro mecanismo de reconstituicdo e tendéncia a for- 
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macd4o de sequestros septados, em comunicac¢ao com a boca, via 
de acésso natural. 
Comparemos mais a incidéncia sébre a extremidade supe- 
perior do femur, juxta-epifisaria, abrangendo poic¢do extensa do 
osso, localizado na profundidade duma grande massa muscular, 
acrescendo o problema mec4nico da estatica e movimentacao da 
coxo-femural, com a de processo evolutivo idéntico mas de 
situacdo na metdafise superior da tibia, com exposicao ampla ao 


Menino, 13 anos. Visto no segundo dia de doenga. Aspecto muito 

grave, de verdadeira sideragd4o organica; temperatura desde o inicio 

40°, profundo abatimento obnubilagaéo, desconhecimento do ambiente 

e das pessoas. Na raiz da coxa esquerda, ligeiro aumentu de volume 

e impressdo de dor localizada. Imediata imobilizagdéo em gésso pelvi- 
pedioso, tendo sido tomada antes esta. 


1.2 radiografia. Aspecto 6sseo normal. Nos dias subsequentes, até uo 

10°, temperatura sempre muito elevada, agitag4o constante com deli- 

rio; do 10° ao 15°, diminuiu a febre, leve melhora do estado geral, 
volta da consciéncia. Alguns dias apés, mudanga do gésso. 


exame clinico, afloramento rapido para o exterior da supuracao, 
interveng¢a4o cirlirgica simples e facil observagao das sequéncias 
imediatas. Ainda notemos no que possa caracterizar clinica- 
mente a osteomielite aguda da coluna vertebral, com a comple- 
xidade anatémica das vértebras, suas funcgdes de mobilidade e 
de sustentagéo complicadas, e de protecéo do O6rgao nervoso, 
por isso de caracteristicos clinicos peculiares, e a impossibili- 
dade da aplicagéo de certos métodos cirurgicos, e também ainda 
na localizagéo craneana impondo outra série de raciocinios pela 
especial estrutura anatémica dos ossos do craneo, proximidade 
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radiografia — Patenteia-se a destruigdo d6ssea inicial ao nivel 
do colo do fémur. 


do encéfalo, natureza particular do revestimento cutaéneo. Com 
isto se vé que cada uma das localizagdes Osseas desperta pro- 
blemas que afetam diretamente o procedimento terapéutico, além 
de modificar ipso facto o tipo e a intensidade da destruigao 
éssea provocada pela infeccAo. 

Sendo no entanto muito mais frequente a localizacdo nos 
ossos longos dos membros do que em todos os outros ossos, 
serdo as nossas referéncias gerais em relagao a estas localiza- 
¢6es; as demais localizagdes deverdo ser objeto de estudo par- 
ticularizado. 

Podemos portanto admitir que certos fatos na osteomielite 
aguda hematégena tém recebido a confirmacéo do tempo, coin- 
cidindo as observacdes dos que se tém dedicado ao assunto. 

E’ uma localizagado éssea de infeccao geral, produzida em 
90% dos casos por estafilocécos; de férmas clinicas diferentes, 
uma de carater septicémico, em que a osteomielite aguda € epi- 
fenédmeno, acima dos recursos terapéuticos atuais, mas de inci- 
déncia rara e de definicao diagndéstica clinica dificil em seus 
limites, e outra bacteriémica, que determina a localizacdo es- 
quelética. Esta localizagao se processa 95% das vezes nos 
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3.8 radiografia — Prossegue a destrui¢do do colo, que se faz mais 

intensa, a ponto de nao se vislumbrar segmento 6sseo normal 

Note-se a vantagem do gessado de imobilizagdo. Nesta ocasiao, 

40 dias apés o incio, temperatura de elevacéo vesperal. Formagdo 

nitida do abcesso sub-peridstico. Pungao, retirada de 100 cc. de puz; 
exame estafilococos. Refecg¢do de novo gésso. 


ossos longos dos membros, com absoluta predominancia do mem- 
bro inferior, 80% das localizagdes osteomieliticas agudas he- 
matégenas. 

A infeccéo do osso é sempre da medula e canais de Havers, 
donde o abandono da expressdo osteite pelo de osteomielite. A 
via de introdugao do germen é sanguinea. 

Estes sAo os elementos positivos adquiridos pela observacao. 

As opinides nao sao concordes quanto ao mecanismo intimo 
das reacdes do osso a infeccdo, que apresentam aspectos diver- 
sos, combinando-se varios fatores de discernimento discutivel, a 
biologia do germen causador e a sua evolucdo no tecido dsseo. 
Esta disparidade de apreciagdo dos fatos na estrutura intima do 
Osso, orientou a terapéutica por feicgdes diferentes em relagdo ao 
tratamento geral e ao da lesdo local. 

Recordar o histérico sucessivo das varias maneiras de pro- 
ceder diante duma osteomielite aguda teria menos interésse por 
estar repetido em todos os livros classicos de patologia, do que 
analizar as orientagdes mais modernas de tratamento, influidas 
que sdo por conhecimentos técnicos mais concatenados, 
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Imobilizagao. — A imobilizagao da regiao afetada consti- 
tuiu um real progresso no tratamento da osteomielite aguda. 

Feita com rigor técnico, imobilizando o membro lesado num 
aparelho gessado, ao tempo que da o repouso conveniente 4 le- 
s40, permite a sua evolucdo natural e previne as graves defor- 
macdes posteriores, tao frequentes antigamente. 

E’ relativamente recente a utilizagaéo do aparelho gessado 
na presungdo de imobilizar rigorosamente 0 membro séde da in- 
feccado. Parece-nos que infuiram muito, na sua maior divulga- 
¢ao, a doutrina moderna de se estabelecer 0 maximo de repouso 
as porgdes esqueléticas doentes, como também a difusao que 
teve 0 método de Orr, no qual a imobilizagdéo nao é complemento 
apenas, mas parte essencial do tratamento. O prdéprio Orr in- 
siste no modo de fazé-la, tal como nas fraturas, abrangendo 
pelo menos as duas articulagdes vizinhas para absoluto repouso 
regional. 

Wilensky da enorme interésse 4 imobilizagdo, escrevendo 
textualmente: “No mais precoce estagio do desenvolvimento de 
um foco de osteomielite, a mais importante férma adjuvante de 
terapéutica 6 0 repouso da regido por apropriada imobilizacdo. 
Estou certo que um certo ntimero de casos em que a operacao se 
mostrou desnecessaria, a nao indicacdo foi determinada pela imo- 
bilizagdo da parte afetada. O repouso deve ser feito por gesso 
ou tala, por aparelhos de contencdo ou por outros meios apro- 
priados, recomendados pela melhor pratica ortopédica”. 

Ora, é de todos reconhecido que o melhor meio de imobiliza- 
¢ao, pela maleabilidade e mais perfeita adaptacao as configuracdes 
exteriores, variaveis de individuo, é o aparelho gessado. Insisti- 
mos em resaltar a importancia da imobilizagdo porque a sabemos 
pouco difundida, dominado o problema terapéutico pela orienta- 
¢do classica, onde nao se faz referéncias 4 imobilizagdo e mais 
por notarmos em leituras de trabalhos recentes que se a expde 
sumariamente, sem Ihe dar a devida valia e as vezes de modo es- 
pordadico. 

Os relatérios de Ingelrans (1932), Allende e Jaureguy 
(1935) pazem referéncias, como complemento aos varios proces- 
sos cirtirgicos, sem no entanto referir seus efeitos préprios que 0 
fazem se constituir em método de tratamento. 

Tao diferente, em suas repercussdes gerais, é a evolucao da 
osteomielite aguda quando se processa sob o aparelho gessado 
imobilizador conveniente, em comparagao com os outros métodos, 
que nao associam este recurso desde a fase inicial do processo 
infeccioso, que permitiu uma atitude terapéutica de expectativa 
(Leveuf) ou conservadora (Wilensky). Sua indicagao muito am- 
pla oferece como vantagens principais 0 arrefecimento dos fend- 
menos Clinicos locais, com benéfica repercussdo geral, mantenga 
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do membro em posicao correta e favoravel e porisso deve ser 
sempre complemento a qualquer outro procedimento terapéutico. 

E’ por demais conhecida a evolugao focal osteomielitica quan- 
do abandonada e as suas graves complicagdes, que constittiem 
problemas terap€uticos de dificilima solugao. Naturalmente, ob- 
jetar, como o fez Lombard, casos deste género ao tratamento 
conservador, é€ compreenaer mal a acdo real do gesso imobiliza- 
dor, que é um agente profilatico das atitudes viciosas e deforma- 
cdes e permite com o repouso do membro uma natural reparacao 
dos tecidos. 


Radiografia 5.* Radiografia 
radiografia — sob gésso. Comecga a reconstituigd4o dssea. Tem- 
peratura praticamente normal, estado ligeiramente sub-febril. 


5.“ radiografia — Cliché tomado 90 dias apdés o inicio da doenga. 

Franca reconstituigdo do colo femural. Pungées repetidas mostram 

inexisténcia de puz. a imobilizagdéo, em aparelho gessado 
pelvi-crural. 


Leveuf (1937), cujos trabalhos sébre a osteomielite aguda 
tiveram tao grande repercussdo ha alguns anos, em suas ultimas 
publicacdes tem tendéncia a adotar uma orientacdo nitidamente 
conservadora. Descrevendo uma observacao clinica, de prognés- 
tico grave, de focos miultiplos de osteomielite com persisténcia 
prolongada de sinais septicémicos, assim se refere: “Durante os 
trés primeiros anos de estadia no Hospital Bretonneau, oito me- 
ninos morreram nestas condigdes; desde que prescrevi a expecta- 
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tiva rigorosa e a imo bilizagdo gessada, isto é, desde os outros 
trés anos, tive a agradavel surpresa de nao perder nenhum doen- 
te, mesmo nas férmas as mais graves, analogas as que vos apie- 
sento hoje”. E resume mais adiante as suas conclusdes: “Mais 
esta observagdo e as radiografias que vos projetei provam que, 
sob o ponto de vista local, isto é, no que respeita a evolucdo dos 
focos ésseos e das artrites supuradas de vizinhanga, a abstencado 
e a imobilizagado gessada dao resultados notaveis. Ossos que 
parecem inteiramente destruidos pela supuracaéo (simples ilusdo 
radiografica), que eu teria outréra ressecado sem hesitar, curam 
ou bem de maneira completa ou bem com sequelas relativamente 
pouco importantes”. 

Afirmativa idéntica fez Boppe, seguindo seus doentes desde 
0 inicio da imobilizagao. 

Esta maneira de compreender a evolucao da _ osteomielite 
aguda e dai deduzir o conveniente tratamento, ha mais tempo 
foi explanada por Wilensky, autor norte-americano dedicado ao 
seu estudo, ha alguns anos, em publicagdes sucessivas, desde 
1926 até muito recentemente. Este cirurgiao, que teve o mérito, 
por suas pesquizas, de aclarar uma série de problemas conexos 
a evolugao aguda osteomielitica, adota também um _ semelhanie 
modo de tratar, do qual deduz os seguintes beneficios e van- 
tagens: 


1) minima chance de extenséo da lesao trombo-flebitica ou 
trombo-arterial, com todas as consequéncias préviamente de- 
lineadas; 


2) de tecido Osseo, importante como componente 
articular; 


3) acao de evitar sequestrostomia secundaria, tornando-se ne- 
cessaria mais raramente; 


4) o método conservador pareceu em minha experiéncia evitar 
frequentemente complicagdes locais, com especial referéncia 
aos disturbios de crescimento e outras deformidades. 


Goldenberg (1942) num estudo da osteomielite aguda do pe- 
réneo, evidencia e documenta esta mesma evolucdo. 

Adotado este critério, reconhecida a possibilidade da regres- 
expontanea de certas osteomielites agudas, assim como conile- 
cida a evolugao natural do foco, mais racionalmente se aplicam as 
intervencgées cirtirgicas referidas e indicadas desde os iniciais estu- 
dos sdbre a osteomielite. 


Intervencdo cirlirgica retardada. — Nesta base instituiu-se 
como método de conduta, a interven¢ao cirirgica retardada, man- 
tendo-se 0 doente sob estrita observa¢ao, com o aparelho ges- 
sado de imobilizagéo. O osso nado apresenta lesdes aparentes 4 
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radiografia, mas o abcesso sub-peridstico constittie-se muito ra- 
pidamente, em poucos dias. Nesta fase é que mais frequente- 
mente tomamos contacto com estes doentes. Wilensky, desde 
que esteja bem formado o abcesso, recomenda a incisdo para dre- 
nar 0 puz e continua a imobilizagao. Porém Leveuf (1936) mos- 
tra as vantagens em retardar a abertura do abcesso, até a defer- 
vescéncia dos fenédmenos gerais, néo sendo raro observar-se com 
esta temporizag¢éo a absorc¢ao quasi total do puz: “Quando se 
incisa 0 abcesso sub-peridéstico, apéds a defervescéncia da febre, 


6.* radiografia — 5 meses apés o inicio do processo. Completa re- 
fecgéo do colo, notando-se apenas uma imagem vacuolar ao nivel 
da metafise. Notar — fase inicial muito grave, com impressdo clinica 
de septicem‘a hipertéxica. No entanto, o processo désseo foi estrita- 
mente localizado e gracas a imobilizagéo nao teve maiores conse- 
quéncias funcionais, nfo se havendo formado sequestros nem fistulas. 


escda-se uma quantidade mais ou menos abundante de liquido 
purulento, 4s vezes hemorragico, no qual flutuam grandes flocos. 
Eu nao saberia dizer si estes flocos 4s vezes muito abundantes, 
S40 constituidos por fibrina ou por tecidos motrificados, O ab- 
cessO uma vez evacuado nao é necessario drenar. A _ colecdo 
parece ter perdido toda a viruléncia e toxidés. Certos abcessos 
Volumosos séo mesmo capazes de se reabsorver expontaneamente” 
(Leveuf). 

Grégoire (1936) julga muito razoavel esta temporizac4o, ten- 
do podido observar, a coberto da vacinacao, os seus excelentes 
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resultados. Philipowicz (1937) julga importante a acao da va- 
cina e insiste no seu uso. Orienta da mesma férma 0 tratamento 
e se mostra contrario 4 trepanacdo. Durante dez anos tratou 47 
casos com uma morte, sendo muito raras as complicagdes ime- 
diatas, e quando surgem sao também tratadas pelo método con- 
servador, tendo observado idéntica evolucao. 

Uma das objecdes mais sérias 4 intervenc¢ado de drenagem 
retardada do abcesso é a possibilidade da contaminacao articular 
por invasdo do puz. Mathieu considera este grave risco para 
contra-indicar esta conduta, embora nao veja o mesmo inconve- 
niente nas sinoviais que reagem conjuntamente como processo 
osteomielitico, tal como a coxo-femural, que se adapta desde o 
inicio, melhor se defendendo da infecc4o. 

O mecanismo da artrite concomitante 4 osteomielite aguda 
nao é por invasao brusca purulenta, mas por contaminacao pau- 
latina, tanto que é muito frequente ser o derrame articular sim- 
plesmente de reacao da serosa. 

Na observacao continuada do desenvolvimento da infecc4o 
focal, ja entéo com o auxilio da radiografia, verificamos as va- 
rias modificagdes Osseas, com suas consequéncias, a formacao 
ou nao de sequestros, tamanho e situag¢ao destes. Caso nao 
haja sequestros, péde-se dar a cicatrizacdéo expontanea do ori- 
ficio de drenagem do abcesso sub-peridstico e cura definitiva. 
Porém, si os sequestros se tiverem formado, faz-se mistér a sua 
extracao cirlirgica, isto é, sequestrotomia. Oferece o método 
neste tempo a sua maior vantagem, a de intervencdo calculada 
préviamente, com indicacdo precisa e de finalidade estudada. 


A ocasiao de intervir para a retirada dos sequestros parece-_ 


nos da maior importancia. Wilensky julga “o momento mais 
oportuno de remogdo do sequestro, apdés ter desaparecido e acal- 
mado completamente os sintomas locais e gerais da_ infeccao, 
quando as condicdes gerais do paciente sejam as melhores pos- 
siveis, outras coisas sendo iguais, e quando o problema tornou-se 
de remocao de um corpo completamente extranho”. 

Assim também cremos que este momento deva ser bastante 
retardado, até que o sequestro esteja totalmente desprendido 
dentro do osso. Além de ser verificavel a sua grande reducao 
de volume 4 medida que se permite a sua franca libertacdo, sem 
podermos afirmar, é questao muito debatida, temos a impressao 
que o sequestro, neste periodo de evolucdo, resultado local de 
intensa destruic4o sofrida pelo osso, tem uma funcdo local util 
na sua reconstituicdo. 

Ollier, com sua aguda observacdo, assinalou este fato, que 
tem suportado contradicaéo de outros autores. Em algumas ou- 
tras circunstancias 0 sequestro volumoso é verdadeiro tutor na 
fase reconstrutiva, como a encaminhar a direcao da formacao 
éssea, claro que sempre auxiliado pela imobilizagao, porque nao 
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existe paralélo comparativo na observacgao desta fase quando se 
conserva 0 membro afetado livre, pois deste modo a atitude vi- 
ciosa, deformagd6es ou pseudartrose sobrevém certamente, acar- 
retando maior extensdo na destruigado 6ssea e na sequestracao, 
com tendéncia a isolar os sequestros da continuidade do osso. 

Outra vantagem em retardar a sequestrotomia € a maior 
facilidade na extirpagdo, portanto com um minimo de trauma- 
tismo Osseo, preocupacao que deve ter o cirurgido afim de evitar 
pequenas necroses post-ciruirgicas. 


7.° radiografia — Desaparecimento quasi completo da imagem vacuolar 
assinalada na radiografia anterior. Doente curado sem recidiva até 
entao, 1 ano apdés o término tratamento. 


Philipowicz (1937), atribuindo 4 acao da vacinacao, obser- 
vou esta mesma evolucao das lesdes Osseas e Opina pelo maior 
retardo da extirpacdo do sequestro, que funciona por vezes como 
um enxerto ésseo. 

A maxima asepsia neste tempo cirirgico é de rigor, para 
nao se superajuntar novas infecgdes, capazes de fazer redundar 
em fracasso 0 método terapéutico. Insiste Wilensky: “O maior 
cuidado em todas as manipulacgGes operatérias para nao causar 
indevidas mutilagdes e também prevenir maior extensdo da trom- 
bo-flebite, que se tornara a causa principal de sobsequentes 
exacerbagdes ou recrudescéncias no mesmo foco ou na producdo 
de outros focos”. 


33) 


i 
a 
‘ 
4 


336 VoL. L — OuTusro ve 1945 — N.° 4 


Extirpados os sequestros, a cavidade deve permanecer am- 
plamente aberta, variando o método de drenagem com gaze sim- 
ples, vaselinada (Orr), gaze com antisepticos, iodoférmio, bis- 
muto (Wilensky) e continuando a mais estrita imobilizacao. 
Quando o foco de infeccdo se esteriliza totalmente, deve-se se- 
guir a cicatrizagdo completa. 


Interven¢do precoce. — Antepde-se a esta orienta¢ao con- 
servadora de expectativa, sob estrita imobilizagdo gessada, a 
diretriz terapéutica da interven¢gdo focal precoce. 

Deve ser compreendido por intervencdo precoce a que é 
executada assim que os fendmenos clinicos de localizacao se 
esbocam, permitindo o diagnéstico clinico. 

A intencaéo deste procedimento é impedir a difusdo da su- 
puracao, dando saida ao puz a medida que se férma, ao tempo 
que pretende diminuir ou fazer desaparecer mais rapidamente 
os fendmenos téxicos de infeccdo geral. 

E’ excepcional esta oportunidade, porque o diagnéstico de 
certeza na grande maioria dos casos se faz quando o abcesso 
sub-peridstico esta formado, de modo que a intervencao é pra- 
ticada geralmente neste periodo. 

Tem sido esta a orientacdo classica no tratamento da osteo- 
mielite aguda, influenciada direta e indiretamente pelos trabalhos 
de Lexer, Lannelongue e outros, nos ultimos anos do século XIX. 
A indicagaéo da interveng¢do e o tipo variaram no entanto con- 
forme os cirurgides, mas conservando o principio essencial de in- 
tervir cirurgicamente de urgéncia. 

Consiste o ato cirtirgico na drenagem do abcesso sub-pe- 
ridstico em exclusivo, ou nesta mais trepana¢gao do osso, variando 
de modalidade a sua execucao. Perduram sem maior diferenca 
estes diferentes modos de proceder, e curioso é notar-se, nos 
trabalhos mais antigos e mais modernos, identicas discussdes e 
apreciagdes dos mesmos fatos, sem ter havido conclusGdes satis- 
fatorias, continuando as mesmas dificuldades e deficientes re- 
suliados. 

Instituida como base a necessidade da interven¢4o cirtirgica, 
surgiu desde logo um primeiro fato que dividiu as opinides si a 
infecc4o podia ser puramente sub-periéstica e ai ficar confinada, 
ou si provinha sempre da medula éssea como infec¢do primaria, 
e seria entéo secundaria 4 supuracgdo sub-periéstica. Devido a 
esta ultima concep¢a4o, exausticamente difundida por Lannelon- 
gue, surgiu a trepanacao sistematica do osso, porque sd assim 
seria possivel a drenagem suficiente da supuracao. Porém ob- 
servou-se que, em algumas circunstancias, bastava a drenagem 
do abcesso sub-peridstico para arrefecer a infecc¢4o dssea, com 
resultados clinicos idénticos aos da trepanacdo. 
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Em razao naturalmente dos resultados inconstantes na exe- 
cucéo simples destes tratamentos, modificagdes técnicas de exe- 
cucao foram sendo adotadas, Por indicagdes diferentes determi- 
nava-se apenas puncionar o abcesso, ou esvasid-lo por incisdo 
minima ou por inciséo ampla, com permanéncia de drenos ou 
sem estes. 

Na trepanacgao do osso também variou a maneira de exe- 
cutar a abertura do canal medular, desde as perfuracdes tnica 
ou multiplas sObre a metafise em direg4o para cima ou para baixo, 
até a larga abertura e exposicaéo do canal por resecc4o ampla 
duma das paredes Osseas. 

Diversificou-se também, nos métodos, 0 modo de estabelecer 
a drenagem, tendo sido utilizados os feitios mais diferentes e os 
antiséticos os mais diversos, a cada um se atribuindo por vezes 
os melhores resultados obtidos. | 

Si havia sido protelado, por qualquer causa extranha, 0 mo- 
mento da intervengao, e era atingido o foco osteomielitico no 
intenso periodo da destruigao 6Ossea, as extensas reseccdes se 
tornavam obrigatorias. 

A falta de conhecimentos exatos da evolugcado da osteomie- 
lite aguda nado dava apdio aos insucessos verificados e a causas 
de ordem local se atribuiu 0 prolongamento da infec¢gao. 

Notamos assim uma gradacao de intervengdes, todas prati- 
cadas em épocas mais anteriores e extensivamente comentadas, 
que continuam a ser em trabalhos mais recentes vivamente dis- 
cutidas, geralmente com os mesmos fundamentos, nao diferindo 
os conselhos de tratamento em uns e outros. 


Ollier, que em sua época representou um espirito cirtirgico 
de grande progresso, em seu “Traité des Resections’, assim se 
expressou: “Em presenca duma osteite aguda que os antiflogis- 
ticos usuais néo puderam dominar, a primeira indicagdo cirur- 
gica a cumprir é debridar largamente o peridsteo para fazer 
cessar a dor e o estrangulamento antes da formagao do puz e 
para evacuar 0 puz si a supuracao ja esta estabelecida. Si a 
lesdo parece unicamente peridstica, si o puz nao contém nenhuma 
goticula oleosa, deve-se geralmente limitar-se a esta incisdo e 
esperar. Mas si. os acidentes s4o graves, si o descolamento do 
peridsteo é extenso e si se nota a regido juxta-epifisaria a nu, si 
sobretudo se vé o puz surgir sébre o limite da cartilagem con- 
jugal que comepa a se descolar, é preciso entéo aplicar neste 
nivel uma ou diversas coréas do trépano, afim de penetrar nos 
espacos medulares”. E arremata em seguida: “Estas trepana- 
goes feitas antiséticamente, nao acarretam necrose, elas s4o ao 
contrario o melhor meio de preveni-la” (pag. 420-421). 


Estas indicag6es, anteriores aos estudos fundamentais sdbre 
a infeccéo osteomielitica, fruto da observacdo perfeita, expdem 
uma orientagao em tudo semelhante 4 de autores atuais. Sob 
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a influéncia dos estudos de Lannelongue, Mauclaire (1896), as- 
sim expde a orientagao dominante da época: “Desde que o pe- 
riodo inicial do aumento de volume indica a existéncia da supu- 
ragao da medula, é preciso intervir. Ja J. L. Pétit fazia a tre- 
panacado do osso na osteomielite; Morven Smith, Brodie, Stanley, 
Nélaton, Gosselin, Ollier e sobretudo Lannelongue recomenda- 
ram este método terapéutico, mas nao foi sem encontrar muita 
resisténcia da parte dos autores que pensam nos casos em que a 
supuracao é unicamente sub-periédstica, a incisdo do abcesso sub- 
peridstico é suficiente. Entretanto a medulite sendo constante, 
€ preciso trepanar 0 osso para dar saida ao puz medular”. 

Com o decorrer dos anos firmou-se, como regra geral, de 
conduta terapéutica, marcada tendéncia para a larga trepanacdo. 
Lériche (1926) expde a técnica duma muito ampla exposicado do 
osso e acrescenta com insisténcia, a necessidade e as vantagens 
de se seguir a esta intervencdo a imobilizagéo gessada rigorosa 
e os Curativos raros, afim de nao perturbar a evolucdo focal por 
reinfeccdes e dores provocadas pelos curativos. 


Ingelrans e Le Fort (1932) orientam o seu procedimento de 
maneira idéntica, isto é, intervencdo precoce e trepanacao larga. 
Mathieu reconhece também todas as vantagens na_ intervencdo 
precoce, mas se insurge por ser excessiva, contra a larga trepa- 
nagao, pois ¢ suficiente a incisdo do abcesso e drenagem do puz 
intra-Osseo atravez duma pequena abertura da cortical dssea. 
Executa o esvasiamento 6sseo ou eventualmente a reseccdo dia- 
fisaria s6 apds, em média, um més. 

Estes trabalhos ,colhidos de autores diversos em épocas 
diferentes, representam a orientacdo e procedimentos mais gene- 
ralizados, constituindo-se como diretriz classica de tratamento. 
No entanto, nao se tornou uma orientacao de todos este modo de 
proceder, havendo um grande nimero de cirurgides, mesmo em 
outros tempos, que nao aceitam a trepanacao e que se limitam 
apenas a inicisar 0 abcesso sub-periédstico sem nunca incidir sobre 
0 osso. E’ légico esse procedimento, por ser pouco traumati- 
zante, nao provocar mais intensa disseminacao da infeccao e nao 
prejudicar os doentes, ja muito intoxicados. 

Embora seja atualmente de todos reconhecido que a asteo- 
mielite aguda hematégena inicia sua evolugao na intimidade da 
metafise, a sua drenagem pdde se fazer atravez dos canais de 
Havers, da profundidade a superficie, o que alias ja havia sido 
visto por Lannelongue, que justificava a trepanacao afirmando: 
“Nisto (trepanacao) nao se faz sindo imitar a natureza, que pre- 
para a saida do puz pelo aumento dos canais de Haves”. 

Segundo Ingelrans (1932), Allende (1935), o maior numero 
de cirurgides alemaes tem esta orientagdéo. Realmente Lawen 
(1939) faz notar que, no Congresso Alem&o de Cirurgia (1894) 
a maior parte dos cirurgides restringia-se a indicar a incisao sub- 
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peridstica, porém Kiister e Karewski, Nasse, Heidenhain, K@6rte, 
opinavam pela necessidade da trepanacgado. Esta divergéncia de 
conduta persistiu nos anos subsequentes, sendo Vorschiitz, Oehle- 
cker, Friind, Kérte, Nordmann, Fiedermann, Magnus, tavoraveis 
a trepanagado. Lawen nos casos agudos incisou sé o abcesso 150 
vezes, uma vez praticou perfuracado e 17 vezes trepanacao larga. 
Procedeu a uma reviséo nas publicagdes de 97 autores que nos 
ultimos 25 anos escreveram sdbre o tratamento da osteomielite 
aguda hematégena dos ossos longos, e verificou que 34 praticam 
por principio trepanacado larga, 9 trepanam sé em casos graves, 
8 praticam perfuragdes no osso e 38 incisam sé o abcesso, e es- 
creve: “Esta revisao, que nao pretende ser completa, da uma im- 
pressao da posicao atual internacional da técnica na operacao 
precose da osteomielite aguda dos ossos longos”. 

Sauerbruch (1938), no entanto, opina que nem sempre a 
osteomielite aguda é indicagaéo para operacao imediata, e se re- 
sume 4 inciséo do abcesso apéds um periodo de observacao, por- 
que existem casos que se Curam sem intervencao. 


Agora, como antes, um problema de dificil solugao é saber 
qual 0 meio terapéutico que evite com mais constancia 0 prosse- 
guimento da destruigao 6ssea. Entre os autores que fizeram os 
primeiros estudos mais concatenados da quest4o, muito se dis- 
cuiiu s6bre a existéncia da férma isolada anatomo-clinica do ab- 
cesso sub-periédstico, porque era fato observavel, a drenagem 
nica do. abcesso ser suficiente como tratamento. Aqueles que 
indicavam a trepanacao sistematica mostravam as modificagdes 
ésseas posteriores 4 simples incisdo e argumentavam que esta 
intervencéo nao impedia essa destruicdo. Mas, também, a trepa- 
nacao nao é capaz de sustentar ou impedir e sim apenas pertur- 
bar a fase destrutiva, pois na fase inicial é dificil, sindo impos- 
sivel, determinar a extens4o do processo e realizar cirtirgicamente 
a separacao do tecido ésseo desvitalizado, tornando-se porisso 
uma intervencdéo 4s cegas, ou melhor, sem limites definidos em 
sua execugao. 

Atualmente um melhor conhecimento da evolugao do foco os- 
teomielitico s6 deixa valido na argumentagao da_ intervencao 
precoce, a possibilidade de que a exteriorizagdo mais ou menos 
rapida do puz diminia os fenédmenos téxicos gerais e eventual- 
mente a sua difusdo local atravez dos espacgos sub-peridstico e 
medular. 

Um estudo critico e comparativo destes dois procedimentos 
implica em lembrar os conhecimentos basicos da infeccio osteo- 
mielitica, que nao tém sido considerados, assim como se torna 
falho discutir os seus resultados com fundamento extrito na apli- 
dum ou de outro método. 

Para comparar realmente tais efeitos, seria necessdrio aten- 
der a fatores muito dificeis de serem apreciados, que nao sao 
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geralmente referidos, tais como o impedimento da extensdo das le- 
sdes Osseas, a duracao da doenga e Os seus resultados definitivos. 

Ora, diz muito acertadamente Leveuf, “o dogma da inter- 
vencao de urgéncia entrou desde tanto tempo nos habitos, que 
os doentes sao de imediato incizados, trepanados, as vezes mesmo 
resecados. Depois os cirurgides discutem sdbre o valor destes 
diferentes métodos, mas sOmente comparando-os entre si. Nin- 
guem da, como ponto de reparo valido, como base sdlida de dis- 
cussao, a marcha natural da doenca, que se propde corrigir por 
uma terapéutica médica ou cirtirgica”. 

Estabeleceu Rost (1920), sob este ponto de vista, um tra- 
balho comparativo dos mais tteis e interessantes. Reuniu os 
casos de osteomielite aguda operados na clinica de Heidelberg 
em vinte anos. Anteriormente a conduta de sempre, de Wilms, 
era a incisdo simples do abcesso sub-peridéstico, e em 156 casos 
assim tratados, a mortalidade foi de 7%; com Enderlen passou- 
se 4 rotina de trepanar 0 osso sistematicamente, e em 70 casos 
houve uma mortalidade de 14%. Além deste aspecto global da 
mortalidade, verificou que as complicacg6es evolutivas precoces, tais 
como focos secundarios de osteomielite e complicagées articulares, 
foram duas vezes mais frequentes, quando se fez trepanacdo, do 
que na incisaéo do abcesso. Quanto 4 formacdo de sequestros e 
a duracgado do tratamento, observou que nao mostravam diferenga. 

Este estudo é dos mais notaveis pelo transcurso do anos e 
pelo ntimero de doentes observados, e pédem servir suas conclu- 
sdes como regra de conduta. 

Axhausen (1928) lembra a comparagao estabelecida por Hel- 
ferich, da Greifeswalder Klinik, que durante 3 anos incidiu sim- 
plesmente o abcesso sub-peridstico e em igual tempo praticou 
em todos os casos a trepanacaéo, tendo chegado ao mesmo re- 
sultado de Rost, isto é, o débro de mortalidade imediata para a 
trepanacao precoce (Philipowicz). 

Lichtenauer (1939), da clinica de Rostock, indica como cri- 
tério habitual a inciséo sub-peridstica, como o fazia Wilhelm 
Miiller. Em 88 casos, 10 foram trepanados, nao notou morta- 
lidade imediata mais elevada, porém foi a formagdo de sequestros 
em geral téo frequente como nos casos tratados pela simples 
drenagem do abcesso. 

O fato da trepanacao precoce ser causa de maior agrava- 
mento geral por disseminagao séptica, provocada pela interven- 
¢40, é corroborado por grande niimero de cirurgides e constitie 
o fundamento principal da sua contra- indica¢gao. 

Boppe faz-se mais explicito quando afirma que nao sé este 
risco se faz correr ao doente, mas se deve pensar na propria inter- 
ven¢ao, que nao raro agrava de imediato o estado geral, ja séria- 
mente atingido e profundamente intoxicado. 


(Continua no préximo nimero) 
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PRODUCAO MEDICA DE SAO PAULO 


Sociedade de Medicina e Cirurgia de Sao Paulo 


SESSAO DE 1.° DE AGOSTO DE 1945 


A Penicilina intrarraquidia na 
tabes. — Dr. Luiz Salles Gomes 
— OA. apresentou um caso de um 
doente de “tabes dorsalis’, com 
78 anos, apresentando paralisia dos 
membros inferiores, d6éres fulguran- 
tes frequentes e severas, disttir- 
bios gastricos, incontinéncia urina- 
tia inicial e mau estado geral, ten- 
do a moléstia aparecido mais de 
50 anos apds o acidente sifilitico 
inicial, féz-se um tratamento in- 
tensivo com penicilina. O medica- 
mento foi injetado no raque dia- 


riamente, durante 7 dias, em doses * 


crescentes de 15.000 até 82.500 
unidades Oxford. Simultaneamen- 
te foram também injetadas, no 
musculo doses que variavam de 
50 a 90.000 unidades, em 24 ho- 
tas e durante 10 dias. A dose to- 
tal dada no raque e no miusculo 
atingiu 1.110.000 unidades em 10 
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dias (297.500 intratecias e 812.500 
intra-musculares). 

Ao finalizar éste tratamento, 0 
doente sofreu forte crise gastrica, 
que o prostrou por alguns dias e 
que foi seguida de uma crise ve- 
sico-prostatica. Discute-se a pos- 
sibilidade de estarem estas crises 
na dependéncia de uma grande 
alcalinizacdo sofrida pelo organis- 
mo, devido a propria penicilina 
sédica injetada e também as altas 
doses de s6ro glicosado, dadas 
para contrabalancar o profundo es- 
tado de adinamia do doente. 

Os resultados observados entre 
48 e 60 dias, apds o tratamento, 
podem ser assim resumidos: — 
Clinicos: melhora de cérca de 75% 
sObre as d6éres fulgurantes (fre- 
quéncia e intensidade) e total sé- 
bre a incontinéncia urindria que 
se manifestara alguns dias antes 


Laboratorio de HORMOTHERAPIA 


ESCRITORIO EM S. PAULO — TEL.: 4-6462 


Rua Xavier de Toledo, 84-4.° 


Hormopancreatino Masculino 


Soro Horménico Masculino ativado com 


extratos do parénquima pancredtico. 


Hormopancreatino Feminino 


Soro Horménico Feminino ativado com 
extratos do parénquima pancredtico. 


Regula os centros nervosos endocrino-simpdticos. E’ indicado no diabeta e nos desi- 
quilibrios da nutrigdo geral. Nas hipertensdes e dores da regido precordial (angina). 


Resultados verdadeiramente notaveis em todas as manifestagdes do hipertireoidismo. 
Déses: UMA AMPOLA DIARIAMENTE. (Intramuscular) 
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do tratamento. Os disturbios gas- 
tricos desapareceram e o estado 
geral foi grandemente melhorado. 
Houve volta dos reflexos cutaneos- 
plantares e de ligeira reacao pu- 
pilar 4 luz, ambos ausentes antes 
do tratamento. Humorais: (liquor) 
— acentuadas melhoras tanto cito- 
logicas como nas reacgées globuli- 
nicas (Pandy, Weichbrodt, Taka- 
ta-Ara) no teor de albumina e na 
reacéo de benjoin coloidal, espe- 
cialmente na sua zona intermedia- 
ria Ou parenquimatosa; (sangue) 
— ligeira diminuicéo na_positivi- 
dade (R. de Wasserman e Kahn). 

Baseado na presente observa- 
¢40, que parece ser a primeira 
feita entre nds sugere-se que no 
tratamento da neuro-sifilis se pos- 
‘sa talvez aumentar a dose habitual 
de 20.000 unidades diarias, no ra- 
que, para 40 ou 50.000, isso sem 
maior perigo para os doentes e 
com probabilidades de muito maior 
proveito”’. 


As possibilidades da via arterial 
— Dr. Eurico Branco Ribeiro — 
O A. féz o histérico do uso da via 
arterial em medicina, tanto para 
fins terapéuticos como para fins 
semiol6gicos, mostrando que o 
grande impulso dado ao método 
foi devido as observacées de Egas 
Moniz, em Portugal, que, ao fazer 
encefalografias por via carotidiana, 
observou a melhora dos doentes. 

No seu apanhado, o A. mostrou 
os progressos feitos até nossos 
dias, salientando as vantagens do 
emprego das sulfanilamidas e da 
penicilina por via arterial nas in- 
feccdes dos membros. 


Citou os resultados brilhantes 
que tem colhido, entre os quais a 
cura abortiva da osteomielite he- 
matogénica com penicilina por via 
arterial. 

Descreveu as experiéncias que 
féz com as sulfanilamidas coradas 
(Rubiazol e Prontosil) na explo- 
racao arterial dos membros. Sé6- 
bre ésse assunto exibiu o A. um 
filme colorido, documentando as 
suas assercdées. 
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A propdsito de um granuloma 
provocado por esquistosoma loca- 
lizado na medula produzindo sin- 
drome paraplegica. — Prof. Car- 
los Gama — O A. apresentando 
a Sociedade de Medicina e Cirur- 
gia de Sao Paulo um caso de lo- 
calizagaéo medular de vos de Schis- 
tosoma Mansonii, teceu comenta- 
rios sObre a importancia crescen- 
te da Schistosomose no Brasil, 
particularmente em Sao Paulo, e 
salientou a raridade da verificacao 
de lesdes no sistema nervoso cen- 
tral, produzidas por ésses vermes 
Ou seus ovos, no homem. 

A despeito da grande difusao do 
mal no Brasil, devendo consequen- 
temente ser numerosas as_ publi- 
cagdes a respeito, em rapida re- 
visao bibliografica pode apurar que 
os indices catalogos médicos bra- 
sileiro e paulista nao referem mais 
que duas dezenas de trabalhos. 

Também a primeira pesquisa no 
“Virchow’s Archive” (1884 até 
1934), e no “Quartely Cumulative 
Index Medicus” (1917 até 1940) 
nao permitiu encontrar referéncias 
sobre a localizacéo no sistema ner- 
voso central na mesa cirurgica. 


No Handbuck der Neurologie, de 
O. Bumke und O. Foerster — Vol. 
XIV — Neurol. especial VI — Me- 
dula e encefalo IV — Processos 
tumorais, acha-se uma boa referen- 
cia sobre “os parasitas do sistema 
nervoso central”. IV Schistosoma 
hematobium e japonicum (Schis- 
tosomiasis, Bilharziosis), pg. 342. 

Depois de breves comentarios 
colhidos de varias fontes, especial- 
mente do livro “Precis de Parasi- 
tologie’, de E. Brumpt — Masson 
e Cie. (1936, 5.8 edic&o), sdbre a 
biologia do verme, seus ovos, mi- 
racidias, hospedeiros intermediarios 
(planorbes, olivaceos e outros aus- 
tralorbes, nigricans e outros) cha- 
mou a atencao para as recentes 
comunicacées de Algeu Magalhaes, 
Bezerra Coutinho, Meira Lins, Fer- 
nando Wanderley e Lauro Gama, 
em Pernambuco, donde proveio 0 
paciente que deu causa a comuni- 
cacao, e as de Lefo de Moura (de 
Santos), Joao Alves Meira, J. J 


Mi 
tac 
és! 
cif 
: Jo: 
pa 
se 
ate 
: de 
mi 
afi 
no 
te’ 
pa 
id 
lo 
lat 
to. 
fo: 
mi 
re 
du 
i ca 
itr 
m 
m 
re 
lis 
q 
ta 
Se 
re 
to 
sc 
pe 
we 
ni 
fo 
te 
, m 
|_| 


ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 349 


Maciel, Cesar Pinto, sébre a ques- 
tio em Sao Paulo. 


O paciente cujo caso motivou 
éste trabalho foi enviado de Re- 
cife pelo ilustre neurologista Dr. 
Joo Marques de Sa, que o acom- 
panhou durante um més, desde que 
se instalara a paraplegia flacida, 
até a vinda para Sao Paulo. 

Acompanhava-o uma minuciosa 
descricao do quadro clinico, ter- 
minando o dr. Marques de Sa por 
afirmar o diagndstico de “Arac- 
noidite adesiva” (por neuromieli- 
te? “Por infeccao focal? Por uma 
parasitose?), que nao conseguimos 
identificar. Operado o paciente pe- 
lo autor, com auxilio dos drs. Ro- 
lando Tenuto e Bernardo Blay Ne- 
to, foi encontrado um tumor fusi- 
forme cinzento arroxeado, de li- 
mites imprecisos e circunscrito por 
reacao inflamadtria meningo-me- 
dular, na medula, cone, epicone e 
cauda equina. 


Retirado na quasi totalidade o 
tumor, cujo peso atingiu 1,75 gra- 
mas, foi enviado para exame histo- 
patolégico, ao Dr. Walter E. Maf- 
fei, o qual identificou varios ovos 
de schistosoma Mansonii envoltos 
em processo reacional necrotico e 
inflamatorio, com grandes altera- 
¢6es do tecido nervoso circunvizi- 
nho e afirmou o diagndstico de 
schistosomose Mansonii. 

Feitas as necessdarias ressalvas, 
quer parecer ao autor, que talvez 
seja éste o primeiro caso mundial 
de Schistosomose Mansonii produ- 
zindo compresséo medular, diag- 
nosticado “invivo”, tratado cirur- 
gica e medicamentosamente e no 
qual é licito esperar-se uma evo- 
lucado favoravel, em virtude do bom 
estado geral, da falta de complica- 
hepaticas, esplenicas, intesti- 
nais, sendo que a mais acurada e 
minuciosa pesquisa de ovos de pa- 
rasitas nos excretas, diariamente 
repetida continua negativa. 


Associacao Paulista de Medicina 


SECCAO DE HIGIENE E MEDICINA TROPICAL, 
EM 11 DE NOVEMBRO DE 1944 


Contribuicféo para o estudo da 
imunidade na leishmaniase tegu- 
mentar americana — Prof. Dr. Sa- 
muel B. Pessoa e Dr. Mauro Pe- 
reira Barretto —- Os autores ana- 
lisam a questéo da imunidade ad- 
quirida na leishmaniase tegumen- 
tar americana, chegando a conclu- 
séo que tal imunidade realmente 
se desenvolve apdés a infeccao. A 
resisténcia observada é, entretan- 
to, em certo ntiimero de casos, pre- 
caria, permitindo, assim, a longa 
sobrevivéncia do parasito no hos- 
pedeiro, e, possivelmente, em me- 
nor niimero de casos, a imunidade 
nao se manifesta com aparicao de 
formas mais graves da moléstia. 

Quanto a imunidade experimen- 
tal apds inoculagéo de culturas 
mortas de lept6monas em maca- 
cos “rhesus”, verificaram que, en- 
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quanto 100% dos animais nao va- 
cinados adoeceram quando inocu- 
lados com culturas vivas, dos va- 
cinados, 66,6% nao adoeceram, o 
que vem demonstrar que a inocu- 
lacéo de culturas mortas determi- 
nou aumento de resisténcia nos 
animais citados. 


Sébre as lesGes iniciais na leis- 
hmaniase tegumentar americana — 
Prof. Dr. Samuel B. Pessoa e Dr. 
Mauro Pereira Barretto — Apds 
uma rapida andlise da literatura, 
os autores descrevem as _ 
iniciais da leishmaniase tegumen- 
tar americana, documentando fo- 
tograficamente alguns casos estu- 
dados. Estas lesdes se apresen- 
tam, em geral, sob a forma de pa- 
pulas ou nddulos dérmicos, pruri- 
ginosos ou nao, dolorosos ou nao. 
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Freqiientemente acompanhadas 
de adenite satélite, constituindo, 
assim a lesdo leishmaniotica inicial 
um verdadeiro complexo cutaneo- 
ganglionar. Nao ha, porém, lin- 
fangite, assim como sintomas ge- 
rais atribuiveis 4 infeccao. O exa- 
me microscépico de material das 
lesdes, tanto em esfregacos como 
em cortes, revela de ordinario 
grande quantidade de parasitos 
que também sao encontrados mui- 
to precocemente nos ganglios au- 
mentados de volume. 

Histologicamente, observa-se for- 
te acantose com formacao de pé- 
rolas corneas e crostas para o la- 
do do epitélio, e infiltrado linfo- 
plasmo-histiocitario do derma, in- 
filtrado éste que é ora difuso ora 
focal; neste caso, podem-se obser- 
var actimulos centrais de histiéci- 
tos cercados de orla linfo-plasmo- 
citaria, que constituem as “clarei- 
ras’ de Montenegro (1924) ou 
“centros claros” de Buss (1929). 

A transformacéo da papula ou 
nddulo em tlcera se da em virtu- 
de de necrose que se assesta no 
derma infiltrado e que, precoce- 
mente atinge o epitélio. O epitélio 
lesado acaba por se destacar con- 
dicionando o esvasiamento do ma- 
terial necrético da leséo. As vé- 
zes, um traumatismo da inicio a 
ulceracao. 


Sébre a localizacéo dos parasi- 
tos nos tecidos e a intensidade do 
parasitismo na leishmaniase tegu- 
mentar americana — Prof. Dr. Sa- 
muel B. Pessoa e Dr. Mauro Pe- 
reira Barretto — Os autores, con- 
firmando as observacées anteriores 
de outros pesquisadores, mostram 
que as leishmanias, se bem que em 
cortes possam se apresentar ex- 
tracelularmente, de ordinario, sao 
vistas no interior de elementos his- 
tiocitarios. Apenas ocasionalmente 
aparecem no interior de polimor- 
fonucleares neutrofilos. Nunca pu- 
deram verificar, tanto em cortes 
como em esfregacos, a presenca de 
leishmanias no interior de linféci- 
tos, assinalada por Rao (1910), de 
eosindfilos observada por Pedroso 
e Silva (1911), de células epite- 
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liais, descrita por Terra (1913), de 
gigantécitos, mencionada por Klitz 
e Lindenberg (1923) e Buss 
(1929), de células do endotélio 
vasal, relatada por Migone (1913), 
de fibras musculares das arterio- 
las, verificada por Vianna (1914), 
de plasmocitos ou de elementos 
fixos do tecido conjuntivo. 

Quanto a intensidade do para- 
sitismo, depois de discutirem as 
opinides divergentes dos varios 
pesquisadores, mostram que as 
leishmanias s4o0 muito abundantes 
nas lesdes iniciais papulosas ou 
nodulares dérmicas que podem, 
com freqiiéncia, mostrar ntmeros 
extremamente elevados de parasi- 
tos. As leishmanias sao ainda 
muito numerosas nas margens das 
les6es ulcerosas jovens e com ten- 
déncia a rapido progresso. Nas 
lesdes velhas, de evolucdo tdérpida, 
e nas formas verrucoso-papiloma- 
tosas, as leishm4anias, de ordinario, 
s4o0 escassas Ou mesmo, podem 
estar ausentes, embora, as vézes, 
nestas ultimas, possam ser encon- 
tradas em ntimeros bem elevados, 
tanto em corte como em esfrega- 
cos. Nos ganglios linfaticos, nos 
cord6oes linfangiticos ou nos nédu- 
los desenvolvidos no trajeto dos 
linfaticos o parasitismo geralmen- 
te é pequeno, sendo a natureza 
leishmanidética do processo reco- 
nhecida, as vézes, apenas pela cul- 
tura do material obtido asséptica- 
mente. As lesdes mucosas, relati- 
vamente ao parasitismo, compor- 
tam-se de maneira idéntica as 
cutaneas. 

No determinismo do ntimero de 
parasitos encontraveis em uma da- 
da lesdo, além do fator individual, 
que condiciona a evolucaéo da pa- 
pula ou nddulo inicial para éste 
ou aquéle tipo de lesao, tem im- 
portancia muito grande, entre ou- 
tros fatores, a idade do processo, 
o estabelecimento de infeccdes se- 
cundarias e a instituicao do trata- 
mento. 

Na dependéncia do numero maior 
ou menor de leishmanias presen- 
tes esta a possibilidade do encon- 
tro destas aos exames rotineiros 
em esfregacos. Nas lesées iniciais 
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nao ulceradas e nas formas ulce- 
rosas jovens, ainda nao intensa- 
mente infectadas por germes pio- 
génicos, a percentagem de positi- 
vidade dos exames diretos em es- 
fregacos é de 100%, desde que o 
tratamento especifico ainda nao 
tenha sido instituido. Do segundo 
até o sexto més, as lesdes ndo tra- 
tadas, mas geralmente ja infecta- 
das por germes piogénicos, ainda 
mostram parasitas em 75% dos 
casos. Nas lesdes crénicas, parti- 
cularmente nas ja submetidas a 
tratamento, s6 se encontram leis- 
hmanias em 20% dos casos. 

Mostram, porém, que mesmo 
apos a instituigéo do tratamento 
enérgico e prolongado, as leishma- 
nias podem se mostrar presentes, 
as vézes, em numeros relativamen- 
te grandes. 


Comparando os resultados obti- 
dos na leishmaniase tegumentar 
americana com os conseguidos pe- 
los autores que trabalharam com 
o botao do Oriente, chegam a con- 
clusao de que, embora existam di- 
ferencas no tocante ao numero de 
parasitos, encontrados nas lesdes 
das duas moléstias, estas diferen- 
cas estao sujeitas a oscilagdes mui- 
to amplas; se no botao do Orien- 
te a intensidade do parasitismo pa- 
rece ser, de regra, grande, éle 
também pode ser pequeno ou as 
pesquisas podem mesmo dar re- 
sultados negativos. Acham, por 
isto, que nao se pode aceitar como 
tegra geral a concluséo de Buss 
(1929) de que o numero de para- 
sitos presentes nas lesdes do bo- 
tao do Oriente esta para o encon- 
trado nas lesdes da leishamniase 
americana, como o numero de ba- 
cilos vistos nas lesdes leprosas es- 
ta para o observado nas lesdes 
tuberculosas. 


Comentarios: Dr. E. Navajas — 


Pergunta aos AA. o que lhes for- 
neceu melhores resultados para o 
diagnéstico, se a pesquisa direta 
dos parasitos ou a cultura. 

Dr. Renato R. Corréa — Inter- 
roga aos AA, se nas lesdées leish- 
manidticas antigas é comum a as- 
sociagao fuso-espirilar. 


Dr. J. L. Pedreira de Freitas — 
Pergunta aos AA. se também nos 
casos em que foi feita vacinacao 
no homem, foi observada esta fal- 
ta de protecao nos primeiros me- 
ses como fazem supor os casos de 
vacinagaéo em macacos. 

Prof. Samuel B. Pessoa — Ao 
Dr. E. Navajas — Nas condicées 
em que trabalharam os exames 
para diagnéstico foram feitos sem- 
pre diretos. Nao empregaram cul- 
tura para tal fim. Este processo 
foi usado somente quando para 
isolamento de racas de leishmania 
para outros fins. Assim nao po- 
dem responder qual dos dois pro- 
cessos é mais eficiente, porém po- 
de assegurar que a cultura nao é 
método pratico para condigdes de 
campo, em que trabalham. Com 
efeito, exige éste processo apura- 
da técnica, semeaduras em varios 
tubos, 8 a 10, e condicdes de tem- 
peratura, nao superiores a 27° ou 
28°C, tudo isto dificultando sobre- 
maneira seu uso como rotina nas 
campanhas_ sanitarias contra a 
leishmaniase. 


Ao Dr. Renato Corréa — Diz 
que é€ excessivamente freqiiente 
nas zonas endémicas a tlcera fa- 
gendénica. Em alguns postos do 
Servico, cérca de 20 a 30% das 
ulceras eram devidas 4 associacao 
fuso-espiroquética; também a as- 
sociacaéo da leishmaniase e asso- 
ciagdo fuso-espiroquética muito 
encontradica. Nestes casos a leish- 
mania desaparece da _ ulceracdo, 
sendo raridade encontrar ambos 
os parasitos em uma mesma lesdo. 
O diagnoéstico no 1.° sé podera ser 
feito pela reacdo intradérmica. 

Ao Dr. J. L. Pedreira de Freitas 
— Respondeu que realmente os 
casos de falhas da vacina se veri- 
ficavam em maior nimero 1 a 2 
meses apos a aplicacéo das inje- 
¢des; e assim nas suas estatisticas 
nao computou tais casos como fa- 
Ihas devido ao tempo de incuba- 
¢ao da moléstia, admitida como 
sendo de 1 a 3 meses. Verificou, 
todavia, 0 aparecimento da doen- 
¢a em individuos vacinados, 4, 5 
mais meses apos a vacinacao, o 
que mostra que, nestes casos, real- 
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mente nao se estabeleceu a imu- 
nidade. 

Dr. Gastéo Rosenfeld — Quan- 
to a imunidade o trabalho é mui- 
to interessante e focaliza pontos 
de grande importancia. A _ leish- 
maniase tegumentar americana é 
uma moléstia que provoca forte 
imunidade como pode ser com- 
provada pela reacao de Montene- 
gro. Contradicfo curiosa é a que 
existe entre essa protozoase e a 
leishmaniase visceral americana e 
tripanosomase americana, que nao 
provocam fendmenos imunitarios, 
sendo as intradermos reacdes ne- 
gativas nessas 2 ultimas moléstias. 

Quanto as lesdes iniciais, os au- 
tores fazem bem em focalizar esta 
parte desconhecida na pratica pe- 
los clinicos, caso suspeitassem um 
simples exame direto da lesdo re- 
solveria o diagnéstico. Nunca ti- 
vemos na nossa experiéncia exa- 
mes positivos das lesdes porém em 
100% dos casos, datavam sempre 
de alguns anos. 


Malaria quarta — Dr. Gastao 
Rosenfeld — (Trata-se de um do- 
ente enviado pelo Prof. Celestino 
Bourroul) — M. I., 44 anos, japo- 
nés; ha 2 meses esta doente, com 
0 quadro clinico de malaria, tendo 
febre pouco intensa e cefaléia 
acentuada. Veio do norte do Pa- 
rana nas proximidades de Cam- 
bara. 

O exame de sangue que fizemos 
em 18-8-1944 mostrou: “Varios 
trofozoitos; varios esquizontes, 
raros com forma caracteristica de 
faixa; varios esquizontes em divi- 
sao na maioria com 8, e 12 mero- 
zoitos no maximo, dispostos regu- 
larmente em volta de um aglome- 
rado central de pigmento. Hema- 
cias parasitadas sem deformacdo, 


nao aumentadas de diametro, nem’ 


apresentando granulacées. O dia- 
gnostico especifico de “Plasmo- 
dium malariae” foi baseado na fal- 
ta de aumento do diametro em té- 
das as hemacias parasitadas, au- 
séncia de granulacdes de Schiif- 
fner, presenca de esquizontes em 
faixa, pelo ntimero de merozoitos 
e sua disposicéo regular nas for- 
mas em divisao”. 
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O tnico interésse do presente 
caso é contribuir para documentar 
a presenca e distribuicao desta 
forma de malaria, que ainda é mui- 
to rara na nossa regiao. Nao é de 
S. Paulo, porém, veio de zona li- 
mitrofe e de localidade préxima de 
Ourinhos de onde foi descrito o 
primeiro caso. 


Comentarios: Dr. Mauro Pereira 
Barreto — Concordo com o autor 
quando atribui a raridade da mo- 
léstia entre nds, em parte a difi- 
culdade de diagnostico: possivel- 
mente muitos casos passam des- 
percebidos, rotulados com “vivax” 
por laboratoristas menos avisados. 
Mas, isto nao indica que a mala- 
ria quarta nao seja realmente rara 
em nosso Estado e esta raridade 
real se explica talvez pela peque- 
na capacidade vectora dos anofeli- 
nos em relacao ao “P. malariz”. 
Alias, segundo a experiéncia da 
Boyd, nos Estados Unidos, o “A. 
quadrimaculatus”, que é excelen- 
te vector do “P. vivax” e do “P. 
falciparum”, transmite o “P. mala- 
riz” com tal dificuldade que aqué- 
le pesquisador se viu obrigado a 
interromper a passagem déste 
plasmédio de doente a sao por 
meio daquele mosquito. 


Dr. Renato Corréa — A raridade 
do P. malariz sera talvez devida 
a que éste parasito fica principal- 
mente no S. R. E., sendo raras as 
formas circulantes no sangue peri- 
férico. 

Dr. M. Pereira Barreto — Tal- 
vez o Dr. Renato Corréa tenha ra- 
z4o, mas freqiientemente obser- 
vam-se altas parasitemias em in- 
dividuos inoculados experimental- 
mente com “P. malariz”’. Nds 
mesmo tivemos ocasiao de relatar 
aqui um caso de quarta natural- 
mente adquirida no Estado de Sao 
Paulo, em que a parasitemia era 
extraordinariamente grande, com 
muitos gametdcitos no sangue. 
Quanto a retencAo do “P. malariz” 
no S. R. E., a questao é dificil de 
ser esclarecida, mesmo porque 0S 
achados de formas exo-eritrociti- 
cas no homen, particularmente em 
casos de quarta, sAo extremamen- 
te raros. 


3 
3 
ake 
ALD 
> 
= 
A 
¥ 
= 


ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 355 


Dr. Renato R. Corréa — Entao 
porque sO tao raramente surgem 
os casos de malaria quarta? 

D. M. Pereira Barreto — E’ que 
a quarta é reconhecidamente uma 
forma créniea de malaria, ficando 
0 individuo parasitado por meses 
ou mesmo anos, a tal ponto dos 
antigos autores considerarem-na 
“longae” e Antolisei rotula-la co- 
mo incuravel. Um individuo para- 
sitado perambulando pelo nosso 
interior pode infectar aqui e acola 
alguns mosquitos e condicionar o 
aparecimento de casos esporadicos 
e aparentemente degconexos da in- 
feccao. 

Dr. J. L. Pedreira de Freitas — 
Uma vez que se estéo invocando 
argumentos dependentes do trans- 
missor ou outros para explicar a 
distribuicao geografica tao irregu- 
lar do “Plasmoduim malariz”, que- 
ro lembrar aqui uma recente co- 
municagaéo do Dr. J. O. Coutinho 
e col. a esta Seccao em que foi 
constatada a incidéncia de cérca 
de 50% de “P. malariz” em Cal- 
das da Imperatriz, no Estado de 
Santa Catarina. Ora, naquela lo- 
calidade o transmissor quase ex- 


clusivo da malaria é o “Anophe- 
les (Kertzsia) cruzi” o mesmo 
transmissor que em outras locali- 
dades transmite as outras espécies 
de plasmédios. 


Dr. M. Pereira Barreto — A ve- 
rificagao do Dr. Coutinho, lembra- 
da pelo Dr. Pedreira de Freitas é 
sumamente interessante porque tal- 
vez indique que os anofelinos do 
subgénero “Kertezsia” sejam bons 
vectores do “P. malariz”, condi- 
cionando o aparecimento de gran- 
de numero de casos em regides 
onde a sua densidade é grande e 
as condicd6es de transmissibilidade 
bdas. 

Dr. Gastéo Rosenfeld — A do- 
enca é rara. Encontram-se deze- 
nas e centenas de casos das ou- 
tras espécies e dificilmente mesmo 
O pesquisador prevenido encontra 
a malaria quarta. E’ um verda- 
deiro milagre que a moléstia con- 
tinue a persistir em S. Paulo, qua- 
se sem doentes. O foco principal 
do Estado parece ser na zona li- 
mitrofe com o Estado do Parana, 
pois ha casos de Itaporanga, Cam- 
beré e Ourinhos. 


SECCAO DE NEUROPSIQUIATRIA, EM 6 DE NOVEMBRO DE 1944 


A convulsoterapia no tratamen- 
to da epilepsia — Dr. Mario Yahn 
e Dr. Paulo F. Barros — Apesar 
de tédas as dificuldades inerentes 
ao problema da epilepsia, é certo 
que éle vem sendo situado em po- 
sigéo cada vez mais favoravel, de 
modo a podermos alimentar espe- 
rangcas de o vér praticamente re- 
solvido dentro de tempo maior ou 
menor. Nao sé em relacao a etio- 
patogenia do ataque epilético, com 
0 emprégo do_ eletroencefalogra- 
ma, das convulsdes experimentais; 
mas também, no terreno da tera- 
péutica, com a aplicacao inteligen- 
te dos anti-convulsivos, da pneu- 
moencefaloterapia e da_ propria 
convulsoterapia, motivo déste tra- 
balho, muitos casos podem ja ser 
solucionados. 


Presidente: Dr. Paulo Pinto Pupo 


A critica experimental contra a 
idéia da espinha irritativa da cér- 
tex como desencadeadora do ata- 
que epilético (Guiterries Noriega e 
outros) e a possibilidade de se 
combater as convulsédes epiléticas 
mediante o emprégo dos prdprios 
agentes convulsivantes (Sal y Ro- 
sas) S40 as expressdes mais curio- 
sas em todo ésse movimento que, 
na época atual, se faz a respeito 
do problema da convulsdo epilé- 
tica. 

No intuito de apreciar, com ri- 
gor, a influéncia das convulsdées 
provocadas artificialmente pelo car- 
diazol ou eletrochoque sdébre a 
freqiiéncia das crises epiléticas ex- 
pontaneas, foi que reunimos 9 do- 
entes de sexo feminino e epiléticas 
antigas. 
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As nossas observacoes foram 
iniciadas em janeiro de 1942 e da- 
das por findas em marco de 1944. 

Embora o material clinico utili- 
zado por nds nao seja dos mais 
favoraveis, permite-nos, pelo me- 
nos, formular conclusdes a respei- 
to da influéncia da convulsotera- 
pia cardiazdélica e pelo eletrocho- 
que na freqiiéncia das crises con- 
vulsivas dos epiléticos. Esse foi o 
nosso principal objetivo. 

Em verdade, das 9 doentes que 
submetemos a observacao, 7 eram 
epiléticas crénicas, com ataques 
muito freqiiéntes e com sinais psi- 
quicos de “deficit”, que, embora 
nem sempre pudessemos fazer de- 
pender da propria situacaéo dos 
epiléticos, nos pareceram, porém, 
passiveis de se enquadrarem nes- 
sa filiagdo. As outras duas eram 
doentes encefalopatia infantil, isto 
é, com hemiplegia infantil, com- 
prometimento psiquico e crises 
convulsivas frequéntes. Tédas 
apresentavam desvios de conduta, 
quer por “deficit” psiquico, por ir- 
ritabilidade, ou por perversoes ins- 
tintivas. Sao doentes de muitos 
anos e, porisso mesmo, dificeis de 
obter um_ beneficio mais apreciavel. 

As convulsOes provocadas, no 
entanto, conseguiram, em duas das 
nossas doentes, trazer beneficio 
para o estado mental, mas as ou- 
tras nao foram influenciadas, sob 
ésse ponto de vista. 

As nossas observacées'e 0 qua- 
dro anexo permitiram-nos formu- 
lar as seguintes conclusdes: 


1.° As aplicagdes do eletrocho- 
que, mesmo sem a provocacao de 
crises convulsivas determinaram 
uma reducao na frequéncia de 
ataques, que atingia perto de 50 
por cento. 

2.° Quando chegamos a provo- 
car ataques completos com o ele- 
trochoque, houve tendéncia para 
uma diminuicaéo ainda mais acen- 
tuada na frequéncia das crises co- 
miciais. 

3.° Depois de interrompidas as 
aplicagdes semanais de Eletrocho- 
que, acentua-se ainda mais a re- 
ducao da freqiiéncia dos ataques 
espontaneos. Num tempo variavel 
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de; aproximadamente, 6 a 7 meses, 
ja se manifesta uma tendéncia pa- 
tra a volta dos indices primitivos. 


4.° Quando provocamos crises 
convulsivas mensais mediante o 
Cardiazol, verificamos que a in- 
cidéncia dos ataques era inferior 
aquela que f6ra assinalada no pe- 
riodo prévio de observacdéo, mas 
também, que se tornava superior 
a incidéncia verificada durante o 
periodo de eletrochoque. No en- 
tanto apos terminado o periodo de 
aplicagao do Cardiazol havia me 
Ihora apreciavel na incidéncia dos 
ataques, melhoga essa mais acen- 
tuada do que a que tinha sido as- 
sinalada nos periodos, que se se- 
guiam as aplicagdes do eletrocho- 
que. 

De tudo o que pudemos obser- 
var, parece-nos que tanto as apli- 
cacdes de Cardiazol como as de 
eletrochoque, feitas com interva- 
los longos, um més ou mais, tra- 
zem beneficios nao s6 para dimi- 
nuir a freqiiéncia das crises con- 
vulsivas como também para a me- 
lhoria das proprias condicdes psi- 
quicas dos pacientes. 


Comentarios: Prof. Paulino Lon- 
go — A titulo de contribuicao de- 
sejamos dizer o seguinte: empre- 
gamos 0 mesmo método no tra- 
tamento de dois pacientes, nos 
quais haviamos esgotado os re- 
cursos habituais da terapéutica e 
que apresentavam crises convulsi- 
vas muito. frequentes; um déles 
ao exame pneumo-encefalo-grafico 
apresentava atrofias corticais. Fi- 
zemos uma série de injecdes con- 
vulsionantes, semanais, durante 6 
meses, e ambos os pacientes apre- 
sentaram nitidas melhoras, seja do 
ponto de vista psiquico, seja do 
ponto de vista da freqiiéncia das 
crises, que se reduziu acentuada- 
mente. Estamos de acdérdo, quan- 
do o dr. Mario Yahn diz estar a 
epilepsia bem situada no terreno 
da terapéutica, mas acreditamos 
que muito falta para ser dada a 
ultima palavra, pois ha _ setores 
ainda bastante confusos. Uma nos- 
sa paciente, com crises de epilep- 
sia organica, operada no Rio de 
Janeiro, de um glioma cortical, 
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apds um periodo de calma, pas- 
sou a ter crises freqiientissimas, na 
qual, mesmo o Cardiazol intra-ve- 
noso foi por nos empregado sem 
resultado. Recorremos ao método 
de Cackel e, com nossa surprésa, 
a paciente melhorou  considavel- 
mente e até hoje, isto é, ha cérca 
de um més, esta passando muito 
bem. Como vemos, o terreno é 
ainda por vézes bastante incerto 
e cheio de surprésas. 

Dr. Francisco Tancredi — Os 
A. A. situaram de maneira brilhan- 
te o conceito atual de epilepsia, 
especialmente frisando a convul- 
sao como uma forma de reacao 
nervosa peculiar a todos os ani- 
mais vertebrados, embora varia- 
vel em seus caracteres gerais, nao 
s0 nas espécies como também em 
individuos, e ainda por particula- 
res condi¢des de momento. Evi- 
dentemente o sistema nervoso é 
irritavel acao dos tdxicos ou 
qualquer elemento. cerebropatico. 
A ésse proposito os Autores tam- 
bém frisaram a questao do baixo 
limiar de convulsividade, passivel 
de se transmitir por heranca, cons- 
tituindo a disposi¢ao convulsivan- 
te ou epiléptica. Tudo isso é mui- 
to interessante porque mostra a 
orientacgéo terapéutica a seguir. 
Se se trata de um baixo limiar 
convulsivo, parece-nos mais ldgi- 
co que o terapeuta deve procurar 
a elevacéo désse limiar mediante 
meios quimicos ou outros. Pare- 
ce-nos pois nao ser muito justa a 
provocagaéo de novas crises pela 
excitacdo: elétrica, pois que deve- 
mos evitar convulsdes ao maximo, 
e€ nao provoca-las mesmo para 
efeito terapéutico, pois que cada 
crise convulsiva é capaz de for- 
mar novos fdcos epileptdgenos, 
pelas proprias alteracdes vascula- 
res encefalicas ocorridas em t6r- 
no do antigo foco, durante o aces- 
so. A esse proposito, entre nos 
ha o interessante trabalho do Dr. 
Paulo Pinto Pupo, mostrando que 
as convuls6es provocadas pelo 
Cardiazol determinam pequenas le- 
soes vasculares e consecutivos f6- 
cos atroficos capazes de desenca- 
dear futuramente pequenas crises 
convulsivas (casos de epilepsias 


post-convulsoterapicas). Destarte 
parece légico admitir que a con- 
vulsoterapia nos epilépticos pode- 
ra contribuir nado sO para a forma- 
¢ao de novos fécos epileptégenos, 
como também podera conduzir ao 
aparecimento mais rapido da cha- 
mada deméncia epiléptica. 

Dr. Paulo Pinto Pupo — Pen- 
so que, de fato, nos epilépticos 
comuns temos de evitar novas cri- 
ses, de qualquer maneira. Mas por 
outro lado, nos epiléticos graves, 
principalmente naqueles com equi- 
valentes psiquicos, podemos lan- 
car mao até da convulsoterapia. 
Esta teria a finalidade de provo- 
car no momento oportuno a des- 
carga da energia condensada. 

Dr. Mario Yahn — O problema 
da epilepsia ainda esta envolto em 
mistérios e nds nos propusemos a 
contribuir para aborda-lo num dos 
seus aspectos. Os nossos doen- 
tes tomavam grandes doses de 
gardenal por dia. Conseguimos, 
mediante aplicagéo muito espaca- 
da de eletrochoque, melhoras sen- 
siveis na freqiiéncia dos ataques, 
apesar de termos feito também re- 
duzir as doses de luminal. Cre- 
mos que a provocacao de focos 
epiléticos em pacientes ja epilé- 
ticos € um problema diferente do 
que o que resultaria da. provoca- 
¢ao dos mesmo focos em indivi- 
duos, que nunca foram epiléticos. 
Além disso, 0 nosso material, sob 
o ponto de vista da epilepsia, era 
mau e justificava uma tal tentati- 
va terapéutica. E’ evidente que 
qualquer abuso ou conduta intem- 
pestiva é condenavel. Alias, a in- 
tencaéo de fazer com que a crise 
que aparece no epilético exponta- 
neamente, surja em local adequado 
e em ocasiao favoravel, é muito 
louvavel e contribuiria para pro- 
tejer o epilético de uma série de 
acidentes secundarios desagrada- 
veis. 


Pneumocele por traumatismo da 


reviao frontal — Drs. Francisco 
Prudente de Aquino e Aluisio de 
Matos Pimenta. — Os autores 


apresentam-nos um caso de trau- 
matismo da regiao frontal (coice 
de cavalo), que determinou gra- 
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ves conseqiiéncias, tais como afun- 
damento e luxacao dos ossos pré- 
prios do nariz e regiao do seio 
frontal; supuracao e fistulizacao da 
regiao interna da Orbita direita e 
hemorragia nasal intensa. 

O paciente permaneceu no In- 
terior com curativos locais, até 
que, no 8.° dia apareceu-lhe se- 
crecaéo aquosa nantal e fortes 
res de cabeca. Assim permaneceu 
sem apetite, com alternativas de 
cefaléia e temperatura elevada até 
que no 20.° dia do traumatismo, co- 
mecou a falar em coisas desco- 
nexas (viagens), porém conhecia 
as pessoas. Veio a Capital onde 
consultou o Prof. Paulino Longo 
que encontrou: memoria pregres- 
sa conservada. Inversao do ritmo 
do som. Onirismo; irritabilidade; 
completanto pois o sindromo con- 
fusional poste-traumatico. 


Exame neuroldgico: normal. 

Foi solicitado um exame de li- 
quor que demonstrou predominan- 
cia linfocitaria cloretos nasais, au- 
mento de células (24,4 x mm3) rea- 
cées de Pandy, Nonne, Appelt, 
Weichbrodt — opalescentes, rea- 
¢cdes de Benjoim e Ouro para ir- 
ritag4o meningea. 

O exame especializado revelou: 
fistula supurada na regiao orbita- 
tia direita, com afundamento des- 
sa regido e ossos préprios do na- 
riz. Secrecéo nasal aquosa com 
laivos de sangue. 

Foi solicitada uma chapa radio- 
grafica, pois suspeitavamos que o 
nosso paciente ja apresentasse um 
foco de osteomielite, pois ja eram 
decorridos mais de 30 dias do 
traumatismo. 

Relatério do radiologista: 

“Sao Paulo, 18 de fevereiro de 
1944. — Francisco Julio Filho. — 
Exame: Cabeca; frente e perfil. 
Mento-nariz e Rhese bi-lateral. 

Indicagaéo: Dr. Francisco Pruden- 
te de Aquino. 

Examinando-se as_ radiografias 


"nas varias posicdes observa-se uma 


imagem de pneumocranio trauma- 
tico na zona fronto-parietal direita. 

Nota-se que houve introducdo 
de grande quantidade de ar na 
zona acima descrita em conse- 
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qiiéncia a fratura cominutiva da 
borda posterior do seio frontal, do 
rebordo superior da oOrbita e do 
etmdide no lado direito. 

Assim, a lesAo assume 0 aspecto 
radiol6gico do chamado pneumato- 
cele do tipo intra-craniano, tendo 
o ar, se colecionado profundamen- 
te no espaco sub-dural da regiao 
fronto-parietal direita. 

O aspecto ovalar do pneumato- 
cele exclui a existéncia concomi- 
tante do liquido. 

Na radiografia mento-nariz-cha- 
pa, nota-se que a fratura é estre- 
lada, cominutiva, havendo varias 
formacgées de esquirolas dsseas, 
atingido a parede posterior do seio 
frontal e o rebordo superior da 6r- 
bita direita. 

Na posicéo de Rhese direita, os 
varios tracos de fratura sao visi- 
veis na face posterior do seio fron- 
tal direito e do etemdide. 

(a) Dr. Carmo Mazzilli’”. 


“Sao Paulo, 30 de marco de 
1944. — Francisco Julio Filho. — 
Exame: Cabeca-frente, perfil e 
mento-nariz-chapa (apdés interven- 
cirlirgica). 

Indicagéo: Dr. Francisco Pru- 
dente de Aquino. 


Observa-se que houve grande 
diminuigéo do pneumocranio, sen- 
do que o ar colecionado nao mais 
existe. 

(a) Dr. Carmo Mazzilli’”. 

Foram  solicitados igualmente 
exame de urina, tempo de sangria 
e coagulacéo, que nada revelaram 
de anormal. Pelo resultado da cha- 
pa, e como nao tinhamos certeza 
que sOmente existisse ar na for- 
macao descrita radiologicamente, 
solicitamos exame do fundo do 
olho. 


Exame feito pelo Dr. Paulo Bra- 
ga Magalhaes: 

Nada foi encontrado de anormal 
no fundo do olho. 

Estavamos pois habilitados a 
indicar o tipo de intervencao que 
foi realizado no Sanatério Espe- 
ranca, juntamente com o Dr. Aloi- 
sio Matos Pimenta. 

Descricéo pré-operacao e post- 
operatoria: 
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Pré-operatériio: Botrépase mais 
coaguleno (20 cc.) e nembutal (em 
capsulas) de véspera e meia hora 
antes da intervencao (2 capsulas). 

Anestesia geral pelo tio-nembu- 
tal (pentotol-sédico) grama em 
10 cc. de agua distilada. 

Operacao do Sr. L. F. J. F. 

Apos cuidadosa desinfeccao da 
regiao dos super-cilios, procede- 
mos a inciséo, que se estendeu 
desde o rebordo externo da Orbita 
direita até a raiz do dorso do na- 
riz, a altura da regiao onde havia 
afundamento de parte dos ossos 
proprios do nariz. Prolongamos a 
incisao por essa regiao e estende- 
mos por téda a regiao do super- 
cilio esquerdo até ao rebordo ex- 
terno. 

Como nao encontrassemos o pe- 
ridsteo, aprofundamos a_ incisao 
até a luz dos seios frontais. Ime- 
diatamente saiu secrecéo purulen- 
ta em regular quantidade. A taboa 
externa do seio frontal estava des- 
truida, numa altura de 2 cm. des- 
de a porcao média do seio direi- 
to, até ao seio frontal do lado 
esquerdo. Os ossos proprios esta- 
vam igualmente fraturados e afun- 
dados. Descolamos o peridésteo nas 
bordas fraturadas e alargamos a 
incisaio amplamente. Isolamos pois, 
um retalho para cima e outro para 
baixo, 0 que facilitou ampla expo- 
sicgao de ferida operatéria. Cure- 
tamos cuidadosamente os seios di- 
reito e esquerdo, que se apresen- 
tavam cheios de uma massa pu- 
tulenta, composta de restos ésseo 
da tabua externa tecido de néo- 
formagao fibrosa e mucosa dos 
seios. Retirada t6da essa massa, 
observamos que a taboa interna se 
apresentava fraturada e com solu- 
goes grandes de continuidade. 

Retiramos cuidadosamente essa 
‘ parede e expusemos a dura-mater. 
_ Felizmente ela se apresentava 
integra e de coloracaéo normal nu- 
ma extensao de 4 cm. mais ou me- 
nos, a excecéo de uma pequena 
Superficie na porgéo média, onde 
a coloragaéo era diferente das de- 
mais porcdes. 

desinfecgéo com tintura de 
mertiolate da superficie exposta 


da dura, com agulha grossa fize- 
mos uma puncao na superficie que 
nos pareceu ser 0 ponto, onde an- 
tes sofrera uma solucao de conti- 
nuidade. 

A agulha foi aprofundada numa 
distancia de 3 a 4 cm. na direcao 
do 16bo frontal direito: aspiramos 
cuidadosamente e apenas veio a 
seringa ar do pneumatico, digo, 
da pneumatocele em pequena quan- 
tidade (5 cc. mais ou menos). 

Mudamos, a agulha ligeiramente 
para 3 ou 4 direcdes diferentes e 
nada mais obtivemos que pouco 
ar, pela aspiragao da seringa. 

Fizemos ampla drenagem pelo 
canal naso-frontal direito e coloca- 
mos um dreno de borracha (n.° 
16). Espalhamos por téda a ferida 
operatoria uma empola de Prontosil 
Rubrum. Apés cuidadosa revisdo e 
acerto das bordas Osseas e cuta- 
neas, procedemos ao fechamento 
da ferida operatoria com fios de 
seda. Curativo local com ligeira 
compressao. 

Posto-overatorio: Sdro glicosa- 
do hiperténico na veia (20 cc. a 
50%) mais Botropase. ' 

Apos trés horas acordou calmo 
e pouco a pouco voltou a si. 

Pelo dreno nasal saia secrecao 
pouco sanguinolenta, que foi au- 
mentando até ao 4.° dia, quando 
se tornou serosanguinolenta. 

Essa secrecéo saiu durante 8 
dias mais ou menos. Curativos lo- 
cais, que consistiam em lavagens 
pelo dreno com s6ro fisiolégico e 
Dakin e apos, instilagao de Pron- 
tosil rubrum solucdo) pelo 
dreno, em dias alternados. 

Os fios de seda apds 8 dias 
foram retirados e a cicatrizacao 
deu-se por primeira intengcao de 
toda a ferida operatoria, confor- 
me se pode verificar pela fotogra- 
fia do paciente. 

Pela destruicéo de parte da pa- 
rede anterior do seio frontal, per- 
maneceu ligeiro afundamento dessa 
regiao. O dreno foi retirado 8 dias 
apos e substituido por outro até 
o 12.° dia, quando foi defintiva- 
mente retirada com a cessacao da 
secrecao sero-sanguinolenta nasal. 

Nao mais sentiu dores de cabe- 
¢a, ou qualquer outro incomodo. 
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Alimentava-se perfeitamente bem 
e ja comecava a andar no seu quar- 
to. Nao teve temperatura ou ou- 
tro sintoma, que nos preocupasse 
a nao ser a cuidadosa observacaéo 
da sua evolucao e regressao dos 
sintomas. 


36 dias apos tirou a segunda 
radiografia, em que  verificamos 
apresentar completo desapareci- 
mento da pneumatocele. Por se 
achar bem, autorizamos o pacien- 
te a regressar a sua terra natal, 
com recomendacoes e tratamen- 
tos vitaminicos e  reconstituinte 
geral. 

Foram feitos comentarios a res- 
peito dos seus principais sintomas: 


rinorréia, pneumatocele, perturba-- 


¢des psiquicas. A rinorréia mostra- 
va que as meninges foram por 
acéo do traumatismo atingidas, e 
decorrido’ quase um més do aci- 
dente, ainda permanecia com so- 
lucdo de continuidade, nao tendo 
a frinorréia cessado expontanea- 
mente, prejudicando pois, que as 
medidas, quer de ordem clinica 
quer cirtirgica se faziam necessa- 
rias. 

A ligeira anosmia que o nosso 
paciente sentia. indicava que a fra- 
tura se estendia desde a regiao 
frontal até a etmoidal anterior, 
respeitando a lamina crivada do 
etmoide. 

Apos consideracées de casuis- 
tica e tratamentos cirtrgicos, os 
autores insistem na cuidadosa de- 
sinfeccao nasal que nestes casos 
é primordial, para evitar infeccdes 
ascendentes. A pnematocele esten- 
dia-se radiologicamente ao 1ldho 
frontal e parietal direito. Classifi- 
cam-se segundo Pancoast: em ex- 
tra’ e intra-cerebrais. Extra-cere- 
bral assemelha-se a enfizemas cuta- 
neos e sao localizados entre o pe- 
ridsteo e paredes dsseas. Os in- 
tra-cerebrais, conforme a sua loca- 
lizacado, podem ser: 

a) sub-durais 

b) sub-arachndéideos 

c) cerebrais 

d) ventriculares. 


Radiologicamente encontramos 
colecoes unilaterais de ar nos tipos 
sub-durais e cerebrais, nos tipos 
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sub-arachndideos e  ventriculares, 
imagens bi-laterais, devido 4a livre 
comunicacao dos espacos. 

No nosso caso, se bem que o 
aspecto radiol6gico seja de um sub- 
dural, nao podemos deixar de pen- 
sar no sub-arachnoideo, pois a ri- 
norréia demonstrava_ claramente 
que éste espaco também foi atin- 
gido. As perturbagdes de ordem 
psiquica que o nosso paciente 
apresentou entre o 20.° e o 25.° 
dia, do tipo do sindrome confusio- 
nal post-traumatico, demonstrava 
claramente que o traumatismo in- 
tenso tinha irritado de uma ma- 
neira evidente o l6bo frontal. Fe- 
lizmente a orientacaéo conservado- 
ra e enérgica do nosso caso, a par 
do desaparecimento de todos os 
seus sintomas nos permitiu que no 
36.° dia o paciente voltasse 4 sua 
terra natal, completamente bom, 
apresentando apenas ligeiro afun- 
damento da tabua externa da re- 
giao frontal. As informacdes que 
temos tido, nos revelam que éle 
continua em timas condicées. 


Comentarios: Dr. Aloisio Matos 
Pimenta. — Devido 4a raridade 
désses casos de pneumocele no 
Brasil, s6 conhecidas mesmo na li- 
teratura, ésse trabalho me foi par- 
ticularmente interessante titil. 
Nunca vi um caso como ésse. O 
tratamento foi conservador, e 
orientou um caso do Dr. Orestes 
Barini em que seguimos a mesma 
orientacéo. Ele esta ainda em ob- 
servacao. E’ um caso de trauma- 
tismo por queda de motocicleta, 
que sofreu na mesma regiao mais 
ou menos e da mesma forma como 
o Dr. Aquino’ disse. Esse doente 
tirou radiografia logo apds o trau- 
matismo, mostrando que nao ha- 
via ar. Teve um periodo posterior 
de rinorréia e por ter perdido uma 
vista tirou uma 2.8 radiografia que 
mostrou a pneumocele. Mandamos 
entao que éle evitasse se resfriar 
€ pusesse vaso-constritores no na- 
riz. Um més depois tiramos outra 
radiografia, e esta mostrava reab- 
sorcao completa. Nao havia sinto- 
ma clinico nenhum. E’ uma rari- 
dade e o Dr. Aquino expés muito 
bem o caso. O importante nao é 
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0 af, mas sim a rinorréia. Uma 
rinorréia € uma meningite em pers- 
pectiva. Esse caso é mais outra 
prova que a atitude conservadora 
em relacdo a pneumocele, é por 
enquanto a melhor orientacao. 

Dr. Orestes Barini — Nao sei 
como se explica o actimulo de ar 
que tomou aquela disposicfo. A 
dér de cabeca talvez fésse devida 
a irritagao do cortex. 

Dr. Otavio Leme — Como se 
explica 0 afastamento tao grande 
do polo frontal pela simples en- 
trada do ar? 


Dr. Celso Pereira da Silva — 
Como foram feitas as radiografias, 
em que posic¢ao? Qual lado que 
ficou para cima? 

Dr. Paulo Pinto Pupo — O ar 
nas radiografias apresentadas é 
sub-dural e nao subaracnoidiano. 


Dr. Francisco Prudente Aquino 
— O Dr. Aloisio relatou-nos um 
caso de pneumatocele por queda 
de motocicleta, ressaltando a ques- 
tao de intensidade do traumatismo. 
Na bibliografia americana também 
encontramos casos variados e in- 
teressantes, tal como o de um ra- 
paz, que se projetou ao solo com 
um aviao de treinamento primario. 
Teve a fratura da regiao frontal 
com enorme pneumatocele; tudo 
regrediu bem, apenas com a des- 
compressao_ cirurgica semelhante 
ao nosso e dai a 6 meses o pacien- 
te recebia o brevet de aviador. 

Quanto 4 questao da localizacao 
da peumatocele ventilada por va- 
nos colegas, também nao deixo de 
Salientar.a dtivida que tivemos a 
respeito da sua situacdo e isso foi 
motivo de, por varias vézes pro- 
curarmos 0 Dr. Mazzilli, 0 radio- 
logista que fez as chapas e trocar- 
mos idéias com éle. 

_A impresséo inicial do radiolo- 
gista era de uma pneumatocele 
sub-dural, pois a imobilidade as- 
sim fazia acreditar. Porém nao po- 
demos deixar de salientar que em 
fazao do traumatismo, houve uma 
Solucao de continuidade no espa- 
sub-arachndideo, o que deter- 
minou a rinorréia, a qual persistiu 
varios dias apés o ato cirurgico. 
Como o paciente veio ter a nossas 


maos um més quase apos 0 aci- 
dente, talvez que a imobilidade e 
delimitacao da camada de ar, pu- 
desse correr por conta de um pro- 
cesso de defesa do organismo e 
dai aceitarmos a localizacaéo sub- 
arachnoidea, se bem que nao po- 
demos desprezar a hipotese de ser 
sub-dural. 

O fato é que verificamos pelas 
radiografias, o total desapareci- 
mento da pneumatocele. 

Quanto a posic¢aéo do paciente 
ao ser radiografado somente posso 
informar ao colega, pois, isto é, 
mais questao de técnica radioldgi- 
ca, que as radiografias foram ti- 
radas estando o paciente deitado. 
As posicées pedidas eram mais no 
sentido da verificagao de um pos- 
sivel processo de osteomielite em 
inicio, e qual nao foi a nossa sur- 
presa, ao ser chamado pelo radio- 
logista para ser informado da pre- 
senca da pneumatocele. Dai entao 
solicitamos posicdes laterais de 
Rhese para verificagaéo do estado 
da lamina crivada do etmdide. 

O Dr. Barini salientou a ques- 
tao da introducaéo de uma agulha 
passando de uma regiao séptica 
para dentro da pneumatocele. Ex- 
pliquei porém quais foram os nos- 
sos cuidados de técnica, para as- 
sim procedermos, pensando mes- 
mo nos perigos a que estavamos 
expondo o paciente. Felizmente a 
desinfeccéo foi boa, nao houve 
complicagdes e conseguimos a re- 
absorpcao da pneumatocele. 

Quanto a pergunta sdbre cica- 
per-primum, nao ha duvi- 
das, pois 8 dias apds o ato cirtir- 
gico retiramos os curativos e os . 
pontos e a cicatrizacao era perfeita. 

Assim permaneceu, e melhor do 
que nossas palavras, verificamos 
pela fotografia do paciente onde 
apenas se nota a cicatriz linear 
por onde foi feita a incisao. 

Os sintomas de ordem psiquica, 
apresentados pelo nosso paciente 
facil se torna compreender por 
causa de grande irritagao provo- 
cada na massa encefalica pelo 
traumatismo. 

Dr. Aloisio Matos Pimenta — 
Temos verificado casos ventricula- 
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res. Aqui 0 caso nao é sub-arach- 
ndideo no sentido de distribuicao 
de ar, mas para que haja uma ri- 
norréia é preciso que 0 espaco sub- 
arachndéideo seja rompido. Logo 
houve uma ruptura. Essa imagem 
nao é sub-arachndidea porque ela 
tem imagem tipica e se espalha 
por todos os sulcos cerebrais. E’ 
sub-dural ou intra cerebral. Ha 
casos de intra-cerebral com des- 
truigao dos tecidos cerebrais e a 
imagem é a da poroencefalia. Neste 
caso tempos a impress4o que seja 
intra-cerebral. Nao tive prova por- 
que nao abrimos a dura. Entao 
teriamos de admitir uma delimita- 
¢ao de tipo aderéncia duro-arach- 
ndidea. A desta chapa 
nao permite pensar em sub-arach- 
ndideo. Como explicar o desapare- 
cimento dos sinais clinicos? Primei- 
ramente é no polo frontal cuja le- 
sao se manifesta por uma com- 
pressao. Mesmo que haja destrui- 
¢ao de tecidos cerebrais. De for- 
ma que, repetindo, a imobilidade 
do ar, diriamos que temos dtividas 


se é sub-dural, ou intra-cerebral, 
Se é sub-dural havia processo in- 
feccioso banal, formando aderéncia 
e imobilizando o ar. Nao ha rela- 
¢ao com a questao do traumatis- 
mo, mas sim com a rinorréia. Se 
0 ar se instala sob pressdo ou nao, 
nao sabemos. Quanto ao Dr. Cel- 
so, se da dér de cabeca por irri- 
tacao da cortex e falta de dér de 
cabeca por ventriculografia, quan- 
do se injeta ar no ventriculo nao 
ha d6ér de cabeca, nao ha necessi- 
dade de ser discutido. Sabe-se que 
os tumores frontais, sAos os que 
levam mais tempo a mostrar ede- 
ma papila e se fossemos esperar 
o edema de papila, nao operaria- 
mo na maioria dos casos. Quanto 
a puncdo local infectado, sou neu- 
tro. E quanto a questao do Dr. 
Celso, sébre a técnica radioldgica, 
tenho a impressaéo de que nao ha 
necessidade saber se 0 doente es- 
tava deitado ou de pé, pois nao 
apresenta o aspecto sub-arachndi- 
deo. Ou é sub-dural ou intra-cere- 
bral. 


SECCAO DE CIRURGIA, EM 10 DE NOVEMBRO DE 1944 


Estenose do colédoco retropan- 
creatico — Dr. Piragibe Nogueira 
— O autor assinala as causas de 
estenose coledociana no segmento 
retropancreatico, acentuando que 
deliberadamente nao entraraé em 
pormenores sObre as estenoses de 
causa tumoral cuja importancia 
exige um estudo especial. Comen- 
ta as astenoses coledocianas as- 
sociadas a presenca de _ calctilos 
chamando a atencaéo para o fator 
inflamatorio que acompanha o en- 
cravamento de calculos. Exibe co- 
langiografias demonstrando as es- 
tenoses parciais de causa calculo- 
ses e inflamatério aguda que trata- 
das pela drenagem externa regre- 
diram totalmente. Expde a seguir 
aquéles casos em que o longo es- 
tagio dos calculos e a repeticao de 
surtos inflamatérios provocam al- 
teracdes irredutiveis do colédoco 
retropancreatico, que se mostra de 
paredes espessadas, sem elastici- 


64) 


Presidente: Prof. Piragibe Nogueira 


dade e de calibre muito reduzido 
coincidindo ésse aspecto do colé- 
doco com notavel endurecimento 
da cabeca do pancreas. Para és- 
tes casos em que o problema de 
um novo transito é iminente indi- 
ca colédoco-duodeno-anastomo- 
se cuja técnica discute e comenta 
pormenorizadamente. A seguir re- 
fere-se as estenoses também irre- 
dutiveis provocadas por pancrea- 
tites sub-agudas recidivantes num 
pancreas que é sede de processo 
inflamatorio crénico. Relata dois 
déstes casos nao associados a cal- 
culose e que criaram a_ necessida- 
de de um novo transito biliar; 0 
caso que o autor operou nao pos- 
suia mais vesicula e a colédoco- 
duodeno-anastomose foi pratica- 
da; éste caso é documentado com 
colangiografias, que demonstram a 
estenose e o resultado posterior a 
intervencao, que estabeleceu 
mo esvasiamento. 
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Comentarios: Dr. Joao Monte- 
negro — Como bem frisou, o A. 
ao intervir nas vias biliares o ci- 
rurgiao executa geralmente o que 
as circunstancias permitem. Ha po- 
rém taticas que podem contribuir 
para facilitar sua tarefa. Referimo- 
nos aOS casOS em que 0 Cirurgiao 
faz a colecistectomia por calculose 
da vesicula e coledoctomia por cal- 
culos das vias biliares. Ele retira 
os calculos e drena o colédoco. 
Ao cabo de alguns dias tira o dre- 
no, a fistula cicatriza, mas surgem 
sintomas de distensao, que podem 
ser devidos a um calculo ou por 
estenose do colédoco, ou por pan- 
creatite etc. A reintervencado ge- 
ralmente trabalhosa. Em tais ca- 
sos preferimos esperar alguns me- 
ses para que a pressao da bile di- 
late o colédoco, facilitando a pas- 
sagem do calculo, se houver, e 
permitindo mais facilmente uma 
anastomose caso a distensao seja 
irremovivel. Essa espera deve ser 
vigilante para nao lesar demasia- 
damente 0 parénquima hepatico e 
para evitar ou atalhar qualquer in- 
feccao grave. Recentemente tive- 
mos um caso désse. Na reinter- 
vencao, que foi facilima o colédo- 
co tinha cérca de 2 centimetros de 
diametro, nao continha calculo, 
mas havia distensao na sua porcao 
intrapancreatica. Fizemos a colé- 
doco-duodenostomia por inciséo 
transversal do colédoco e a pacien- 
te se restabeleceu prontamente, 
tendo ja decorrido mais de seis 
meses da segunda intervencao. A 
possibilidade de seccionar os ner- 
vos na inciséo transversal do co- 
lédoco nao nos parece de impor- 
tancia porque a parte jusante da 
anostomose nao funcionara mais. 

Dr. Piragibe Nogueira — Um 
dos meus casos responde, pelo me- 
nos em parte a indagacao sébre o 
que fago na _ calculose residual. 
Tentei nela, como acentuei, o tra- 
tamento de Pribram e me aprovei- 
to da oportunidade para aconse- 
lhar a instilacéo do éter ou do al- 
cool-éter na quantidade de 2 a 4 
ctms. cibicos com a sonda eleva- 
da mas aberta. Um caso meu foi 


bem sucedido com essa conduta,. 


mas em dois outros além de nao 
se obter a passagem do calculo 
para o duodeno houve intensa rea- 
¢ao inflamatoria do colédoco, ve- 
rificavel no estado geral do doen- 
te e no aspecto macro e micros- 
cépico da bile derivada pelo dre- 
no. Conhecendo os trabalhos de 
Bengolea e Velasco Suarez, resol- 
vi experimentar as  entubacdes 
duodenais fazendo a excitacdo com 
sulfato de magnésia e dando no 
momento util doses fortes de tri- 
nitrina. Ja conto com 2 casos de 
calculose residual, 1 meu e outro 
operado fora do meu Servico nos 
quais. esta conduta resolveu a si- 
tuacao, demonstrando nitida supe- 
rioridade sObre o processo de Pri- 
bram. Quando falhar a entubacdo 
ou quando a colangiografia pds- 
operatoria revelar calculos de ta- 
manho grande para justificar o 
tratamento pela entubacdio esta 
indicada a reintervencao. Esta po- 
de apresentar graduacées de difi- 
culdade dependendo das modifi- 
cacdes cicatriciais que se pro- 
cessam na loja sub-hepatica. Ha 
casos faceis e ha casos que estao 
no outro extremo, isto é, muito 
dificeis e até impraticaveis mesmo 
que se tente recorrer 4 mobilizacao 
duodeno-pancreatico como tempo 
prévio. 

Dr. J. Montenegro — Tenho um 
caso em que nao cheguei ao colé- 
doco supra-duodenal. 

Dr. Piragibe — Alias a orien- 
tacaéo de mobilizar o bloco duode- 
no-pancreatico nao resolve todos 
os casos dificeis. Recentemente 
pratiquei uma reintervencdo e tais 
eram as condicées da loja sub-he 
patica que tive de me recorrer a 
abertura deliberada da 2.2 porcaio 
do duodeno para conseguir retirar 
um calculo juxta-papilar. O isola- 
mento ou melhor a exposicao do 
colédoco supraduodenal apresentou 
para mim dificuldades invenciveis 
e eu nao critico o cirurgido que me 
antecedeu porque éle poderia ter 
lutado com fatores adversos. Agra- 
deco ao meu companheiro de Me- 
sa Dr. Mario Degni seus comenta- 
rios a respeito do meu trabalho e 
quanto a infecc4o ascendente, que 
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sumariei mas nao desenvolvi, acen- 
tuo que ela é sempre potencial 
nas  colédoco-duodeno-anastomo- 
ses porquanto a barreira esfincte- 
riana desaparece e o chamado es- 
fincter funcional do hepatico que 
Mirizzi radiologicamente assinala 
nao tem resistido as indagacdes 
experimentais e nem no decurso 
clinico das anastomoses bileo-di- 
gestivas; a infeccao ascendente é 
pois sempre potencial, podendo a 
qualquer momento se _atualizar. 
Tecnicamente, como acentuei, a 
anastomose exige a existéncia de 
certas condicdes referentes as pa- 
redes e ao didmetro do colédoco e 
ao duodeno; o melhor segmento é 
o colédoco supra-duodenal. Nas le- 
sdes agudas do colédoco terminal 
provocadas por calculos e quase 
sempre influenciadas pela infeccao 
super ajuntada acho indicada a de- 
rivacdo externa por finas sondas 
em T de ramo horizontal reduzido 
a goteira. Ha lesdes irredutiveis 
pela intensidade ou pelo tempo de 
acao das células e nas quais uma 
permeabilidade satisfatoria do co- 
lédoco terminal nao deve ser mais 
esperada e entao a colédoco-duo- 
deno-anastomose deve ser pratica- 
da sem mais delongas. Alias po- 
demos ver nas imagens radioldgi- 
cas, que num caso de estenose por 
calculose da porcao retropancrea- 
tica optei s6 pela drenagem exter- 
na e que em outro indiquei e pra- 
tiquei a colédoco-duodeno-anasto- 
mose. 


O estado atual do problema da 
varicocele — Drs. Luis Antdénio 
Sampaio Doria e Armando Hhein 
Filho — Comentarios: Dr. Piragi- 
be Nogueira. — O Dr. Recalde, que 
atuou na guerra do Chaco, pdde 
operar de maneira intensiva a va- 
ricocele e, como acentuou, por uma 
variante do processo Zeferino do 
Amaral; na varicocele entretanto 
© que mais interessa é o resultado 
tardio e éste pode nao ser aquéle 
desejado pelo operado e pelo ci- 
rurgiao. As técnicas sao varias e 
gozam de diferentes preferéncias. 
Ha ainda cirurgides que preferem 
a técnica de Marion, isto é, a li- 
gadura do plexo pampiniforme an- 
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terior dentro do cordéo. Mas todos 
que ja praticaram esta técnica sa- 
bem que, por vézes o reconheci- 
mento da artéria espermatica é di- 
ficil e eu relato 4 casa que uma 
vez tive o desprazer de reconhecé- 
la entre as veias seccionadas. Ex- 
pliquei ao operado o sucedido e as 
vias de supléncia vascular de que 
dispunha a glandula e nao houve 
atrofia perceptivel ja tendo decor- 
rido varios anos. 


Além disso nem sempre a liga- 


‘dura do feixe venoso anterior cura 


a varicocele. Tenho praticado o 
processo de Ivanissevich; teorica- 
mente ideal mas na pratica nao 
correspondendo cem por cento e 
além disso apresentando a possi- 
bilidade de ser uma pesquisa di- 
ficil a da veia espermatica no ni- 
vel que o Autor aconselha. A ob- 
servacao do Dr. J. Montenegro é 
muito judiciosa avisando-nos da 
possibilidade de atrofia testicular 
mesmo sem lesao arterial. Apesar 
dos numerosos estudos feitos sé- 
bre a patogenia da varicocele nao 
conhecemos sua verdadeira causa 
ou melhor nao sabemos e nem po- 
demos afirmar que a determinacao 
do refluxo nos aponte a causa. A 
teoria da acao adrenalinica local 
esquerda pois a veia supra capsu- 
lar abre-se a esquerda na veia re- 
nal na qual vai ter a veia esperma- 
tica, tem atrativos mas nao resis- 
te a observacao dos fatos, e nem 
mesmo a maior freqiiéncia da va- 
ricocele esquerda pode ser por ela 
explicada. Resta focalizar o pro- 
blema social que a varicocele le- 
vanta como operacao obrigatoria 
na admissao a certas corporacoes 
e isto coloca muitas vézes o cirur- 
giao na contingéncia de operar uma 
varicocele assintomatica, o que é 
sempre desagradavel. 

Dr. Joao Montenegro — A pato- 
genia da varicocele tem certa ana- 
logia com as varizes das pernas. 
Elas dependem de_ insuficiéncias 
valvulares 4 montante, seja por de- 
ficiente desenvolvimento das val- 
vulas por excesso de pressao OU 
por desenvolvimento andmalo das 
veias. Ha também alguma evidén- 
cia da acéo endocrina no desen- 
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volvimento das varfzes, pois nas 
mulheres aparecem com certa fre- 
qiiéncia logo apds a puberdade. E’ 
certo também que a posi¢ao super- 
ficial e falta de protecao das pa- 
redes facilitam as ectasias veno- 
sa; e a posicao vertical do corpo 
dos seres humanos, aumentando a 
coluna de sangue abaixo do nivel 
do coragao, é outro fator impor- 
tante. 


Qualquer parte de nosso corpo 
normal colocada acima do nivel do 
coracao tem pressao venosa nega- 
tiva e ao contrario essa pressao 
sera positiva quando a parte esti- 
ver em nivel inferior ao coracao. 
Viemos a esta sessao para refor- 
marmos nossos conceitos acérca 
das indicag6es e tratamento da va- 
ricocele. Apelamos colegas 
especialistas para que verifiquem, 
com precisao, 0 que constitui va- 
ricocele operavel. Mais de um ter- 
¢o dos homens tém varicocele de 
dimensOes variaveis. Enorme maio- 
ria désses portadores de varicoce- 
le a ignoram, mesmo quando seja 
relativamente volumosa. uma 
percentagem minima acusa sinto- 
mas; analisando esta classe veri- 
fica-se que quase todos sao emo- 
tivos ou vivem preocupados com 
as funcdes sexuais. 


As alegacdes de que a varico- 
cele produz fraqueza sexual ou 
atrofia testicular, embora_ talvez 
possa ter algum fundamento, tém 
sido muito exagerada. Se um in- 
dividuo tem fraqueza sexual a cou- 
sa mais provavel é um desequili- 
brio endécrino ou o estado men- 
tal e nao uma conseqiiéncia da 
varicocele. Quanto a atrofia testi- 
cular cremos haver mais produzi- 
das pelas operagdes da varicocele 
do que s6 pela varicocele. E se 
a possibilidade de atrofia do tes- 
ticulo por varicocele for unilateral 
ainda assim melhor sera nao inter- 
vir pois um testiculo funciona tao 
bem como dois. 


_ Nao somos totalmente contra as 
intervengdes nas varicoceles mas 
entendemos que devem ser limita- 
das a um minimo até que melhores 
métodos cirirgicos nos garantam 
melhores resultados. 


Pedimos a esta Seccaéo da A. 
-P. M. para se interessar junto ao 
Govérno, visando revogar a lei que 
obriga a ser operado todo o sol- 
dado. portador de varicocele, pois 
isso nao consulta os interésses do 
individuo nem os da Patria. E’ 
preciso haver selecéo cuidadosa. 
Temos visto alguns désses paci- 
entes vivamente impressionados 
pelo prognéstico ominoso. do mé- 
dico que os examinou. Isso é um 
grande mal, porque faz de uma 
anomalia geralmente sem impor- 
tancia, uma moléstia que nao so 
preocupara o paciente como tam- 
bém Ihe dara aso para dela se va- 
ler oportunamente. 


Dr. Camara Lopes — Ha uma 
nova via de acesso para o trata- 
mento cirtirgico da _ varicocele 
masculino, que, como assistente 
dos servicos de clinica cirtirgica 
dos Hospitais da Forca Policial e 
da Cruz Azul de Sao Paulo, a car- 
go do Dr. Arouche de Toledo, te- 
nho a oportunidade de assistir e 
realizar com freqiiéncia. Este ci- 
rurgiao, que possui grande expe- 
riéncia do assunto, pela freqiiéncia 
dos casos que tem ocasiao, vem 
empregando esta técnica preconi- 
sada pelo Dr. Guilherme Hautz, 
cirurgiao do hospital central do 
Exército, quando éste médico, em 
1934 visitou o hospital da Forca 
Policial. ©O Dr. Hautz abordava 
entéo o feixe espermatico pela via 
inguinal, realizando assim um pro- 
cesso de Ivanissewich baixo. 

O Dr. Arouche de Toledo féz 
uma modificacgféo da técnica de 
Hautz, usando entretanto a mesma 
via inguinal, de modo a torna-la 
ainda mais simples e muito prati- 
ca. Consiste na incisdo da pele e 
do celular sub-cutaéneo, 3 dedos 
para baixo e 2 para dentro da es- 
pinha iliaca antero-superior, para- 
lela 4 arcada de Falépio e numa 
extensdo de 4 centimetros. Trata- 
dos ésses planos, sao éles afasta- 
dos, deixando a descoberto a apo- 
nevrose do grande obliquo que é 
logo seccionada paralelamente a 
direcao das suas fibras e na mes- 
ma extensdo. Essa botoeira na 
aponevrose do grande obliquo nao 
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compromete a extrutura anatomi- 
ca do anel inguinal superficial. Os 
labios dessa aponevrose sao entdo 
afastados, deixando ver logo abai- 
xo a borda inferior livre dos mts- 
culos pequeno obliquo e transver- 
so, que rebatidos para cima a custa 
de um afastador, permite encon- 
trarmos os elementos do cordao 
espermatico ai colocados a pou- 
cos centimetros da pele e envolvi- 
dos pela sua bainha conjuntiva fi- 
brosa comum. Uma vez aberta, 
S40 OS vasos, em que ha estase, 
tratados e deixados na sua primi- 
tiva posicao. A recomposicao é 
feita apenas com a sutura da apo- 
nevrose e agrafes da pele. O Dr. 
Arouche faz também com freqiién- 
cia a inversao da vaginal, pois tem 
observado a hidrocele no pds-ope- 
ratorio de alguns doentes. 


Como critica a essa operacdo 
temos a dizer, que essa via lesa 
Oo menos possivel as_ extruturas 
anatomicas da regiao, uma vez que 
os elementos, visados estao bas- 
tante superficiais, a incisao é pe- 
quena e a anestesia facil de ser 
obtida. E, se bem que no meio 
civil as indicacdes de tais casos 
de varicocele, sejam bastante re- 
duzidos, no meio militar, onde o 
Dr. Arouche ja conta com muitas 
dezenas de casos operados, as in- 
dicagdes cirtirgicas sao mais pre- 
ciosas, dadas as condicdes de vida 
e de exercicio do militar, mOrmen- 
te na cavalaria, onde os casos sao 
mais frequentes. 


Quanto ao “follow up”, também 
é facil, pois como miiltares, perid- 
dicamente sao sujeitos a exame 
médico, além das visitas periddicas 
a que o Dr. Arouche os submete 
e que sao lancadas em um ficha- 
rio para ésse fim. Ha 3 anos, essa 
via de acesso vem sendo empre- 
gada, podendo-se mesmo adiantar 
com satisfacao que temos visto ra- 
ros casos de recidivas de varicoce- 
losos operados por ésse processo. 
Nao se observaram também atro- 
fias testiculares, que em geral se 
manifestam tardiamente. 


Dr. Eurico Branco Ribeiro — 
Ao tratarmos déste assunto devia- 
mos lembrar os trabalhos de Co- 
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trim e Jarbas de Barros. Esses 
trabalhos vém dar grande contri- 
buicao ao conhecimento do pro- 
blema da fisiopatologia da_vari- 
cocele. Os trabalhos de Cotrim e 
Jarbas de Barros sao concluden- 
tes, porque indicam o que se ve- 
rifica nos individuos vivos, pois 
éles usaram métodos especiais de 
pesquisa: a prova radiolégica da 
circulagaéo. Esses métodos aper- 
feicoados mostraram o sentido da 
circulagao com o doente de pé, e 
em decubito, como também a exis- 
téncia de grande rede de anasto- 
moses em t6da regiao; com isso 
se podera provar, e éles 0 prova- 
ram, que o refluxo sO se da em 
certas condic¢des momentaneas do 
individuo, quando éle esta de pé 
e faz esforcos. Isso nao se da 
quando o individuo esta deitado 
e nao faz ésse esférco. Como 
conseqiiéncia désse refluxo, veri- 
ficaram que a corrente se deriva, 
havendo franca intércomunicacdo 
de todos os vasos dessa regido. 
Isso indica que ésse refluxo, que 
é uma inversao da corrente nor- 
mal da via venosa, depende de um 
obstaculo passageiro a jusante, no 
sentido da corrente, que € centri- 
peto, isto é: éste obstaculo deve 
estar acima da desembocadura da 
veia espermatica na veia renal es- 
querda. As veias se dilatam onde 
nao ha planos de contensao de 
acérdo com o professor Surraco, 
de Montevideu. So se da a dis- 
tensao onde nao ha planos resis- 
tentes; nao se verifica pois a di- 
latacao da veia ao nivel da parede 
abdominal. A _ existéncia do obs- 
taculo? A veia renal esquerda pas- 
sa geralmente entre a aorta e a 
artéria mesentérica superior. Exis- 
te ai um verdadeiro compasso cha- 
mado compasso aorto-mesentérico, 
de significacéo patologica bastan- 
te conhecida dos gastro-enterolo- 
gistas, porque da em certa percen- 
tagem de casos o pincamento da 
3.2 porcao do duodeno, produzin- 
do perturbacdes acentuadas. Se 
da perturbacdes do tubo digestivo, 
comprimindo o duodeno, nao po- 
demos aceitar que ela possa dar 
uma compressdo intermitente da 
veia renal esquerda, produzindo a 


<4 
= 


ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


375 


inversao da corrente circulatoéria 
fazendo com que o refluxo do san- 
gue, va produzir a_ varicocele? 
Essa @ a teoria mais aceitavel. A 
auséncia de valvulas e outras cau- 
sas, que assinalam os autores, es- 
tao hoje fora de cogitacaéo. Outras 
vézes a veia renal esquerda passa 
por detras da aorta. Seria interes- 
sante a observacéo em cadaver de 
individuos que tiveram varicocele 
a existéncia dessa ocorréncia ana- 
témica. Nao sei se isso ja foi fei- 
to por algum pesquisador. O pes- 
soal do Departamento de Anato- 
mia Patologica da Faculdade tem 
o material, e para éle isso seria fa- 
cilimo. Seria um terreno novo pa- 
ta pesquisas, campo aberto para 
os médicos brasileiros, que se vém 
interessando carinho pelos 
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assuntos relativos a varicocele. 


Quanto ao tratamento, os au- 
tores do trabalho de hoje sao en- 
tusiastas do Ivanissevitch. Estando 
na Argentina e no Chile, verifica- 
mos que ésse processo nao é usa- 
do la. No Chile o processo usual 
de tratamento da varicocele con- 
siste na fixacaéo do testiculo pelas 
proprias veias dissecadas do cor- 
dao. Na Argentina existe um pro- 
cesso procurando contornar o Iva- 
nissevitch, porque acham que éste 
nao € satisfatério. Tivemos a oca- 
sido de operar um caso no Rio de 
Janeiro: fizemos a demonstracao 
de uma variacéo do processo de 
Zeferino do Amaral, em que pro- 
curamos evitar lesAo das partes 
anatOmicas respeitando a estrutu- 
ta do canal inguinal, limitamo-nos 
a fazer um tunel, onde colocamos 
as veias varicosas, dissociadas do 
conduto deferente. E’ um processo 
simples e o temos executado mui- 
tas vézes com resultados satisfa- 
torios, elevando-se a uma centena 
de casos a nossa experiéncia. 


Dr. Juan Francisco Recalde — 
Antes de partir para a guerra de 
Chaco, em 1932, tinha escutado a 
comunicacao do Dr. Zeferino do 
Amaral, na Sociedade de Medicina 
e Cirurgia de S. Paulo, sdbre o 
Seu processo cirtirgico na cura da 
varicocele. Tinha-me_ impressio- 
nado no sentido de que a aponeu- 


rose do Grande Obliquo, compri- 
mindo as veias varicosas contra 
os planos profundos, atuava como 
as meias elasticas nas varizes das 
pernas. Insatisfeito como me en- 
contrava com os velhos processos 
mutilantes, quando tive oportuni- 
dade de atuar no servico de recu- 
peracao de efetivos, entre os quais 
figurava com grande freqiiéncia a 
varicocele, operei muitos casos 
dentro da diretiva assinalada por 
Zeferino do Amaral. Inciséo como 
para hernia inguinal. Enucleacao 
inguinal do testiculo. Preparo de 
um retalho da parede vaginal tes- 
ticular e fixacao da mesma na por- 
ta aponeurotica do canal inguinal 
em forma de ficar suspendido o 
testiculo na parte alta do escroto. 
Fixacao do cordao, com as suas 
veias varicosas, dentro do canal 
inguinal, distribuindo pontos sepa- 
rados, sem ligar as veias e sutura 
da aponeurose. Os resultados ime- 
diatos foram muito bons e nunca 
tive queixas, sem, com tudo, ter 
tido oportunidade de verificar os 
resultados tardios. 

Nos sabemos que é€ muito raro 
a varicocele direita e frequente a 
varicocele esquerda e pensamos 
que isto seja devido ao modo di- 
ferente do servico de esgoto fato 
de desembocar o primeiro na veia 
cava e o segundo na veia renal. 
O escoamento é facilitado no pri- 
meiro caso e obstaculo no segun- 
do. Para vencer os obstaculos te- 
mos que aumentar a vis a tergo 
e€ as veias nao protegidas por uma 
contrapressao externa (como é 0 
caso das veias hemorroidarias, das 
safenas das pernas e das pampini- 
formes do testiculo) sofrem um 
processo de alargamento varicoso. 
As valvulas ficam insuficientes e 
finalmente aparece a estase veno- 
sa, a compressao e a distrofia. As 
veias .profundas nunca se tornam 
varicosas devido contrapressdo 
das aponeuroses que sustentam as 
suas paredes contra 0 aumento de 
pressao intravascular. Aceitamos 
a resisténcia aumentada devido a 
circulacéo de retérno. Aceitamos 
as veias comunicantes que sobre- 
carregam as veiaS varicosas com 
uma massa sanguinea da qual nao 
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se podem libertar e lembramos 
como muito importante causa co- 
adjuvante na formacao das vari- 
zes a falta de uma contrapressdo 
externa de defesa em relac4o as 
veias que sofrem de varicosidade. 
A idéia terapéutica contida na ope- 
racao de Zeferino do Amaral é a 
criagao désse aparelho de conten- 
¢40, deslocando a varicocele de- 
baixo da aponeurose do grande 
obliquo. A operacaéo de Ivanise- 
vich evita o refluxo da veia renal 
esquerda, aproveitando a circula- 
¢4o de retérno pelas vias colate- 
rais. 

Nos casos cirtirgicos das veias 
varicosas das pernas, nds procura- 
mos descobrir e destruir as co- 
municantes internas, mediante uma 
ampla dissecéo da pele do plano 
inferior aponeurotico. 

Na pratica das injecdes esclero- 
santes das veias varicosas das per- 
nas, procedemos a puncao da veia 
varicosa, na proximidade da co- 
municante suspeita. Colocada a 
agulha, suspendemos a perna para 
esvaziar as veias. Ligadura elas- 
tica quatro dedos acima e outros 
tantos por debaixo da agulha, com 
o fim de circunscrever a area ve- 
nosa a ser exposta aos efeitos da 
esclerose, “inclusa a veia comuni- 
cante”. Injecdo de trés cent. ctibi- 
cos de quinino-uretana, ligeira mas- 
sagem para distribuir 0 liquido nas 
tributdrias regionais e depois de 
um minuto, restabelecimento da 
circulacao. Este modo de proce- 
der tem-nos dado em muitos ca- 
sos resultados curativos, evitando 
a operacdo. 

No caso das hemorrdides, depois 
de longos anos de pratica das eta- 


pas ciruirgica e esclerosante, en- 
contramos hoje plena_ satisfacao 
na destruicéo por coagulacdo dia- 
térmica dos lagos hemorroidarios, 
de acérdo a processo comunicado 
a esta Associacao Paulista de Me- 
dicina e publicado na sua Revista. 

Dr. Juan Francisco Recalde — 
Lembro-me, quando eu fazia par- 
te da Clinica Cirtirgica de Floren- 
¢a (Italia), que em certa época do 
ano, descarregava-se no_ servico 
uma verdadeira avalanche de ca- 
sos de varicocele para serem ope- 
rados. Eram mocos que tinham 
esperado ser declarados inaptos 
para o servico militar antes de se 
submeter a operacao. Durante a 
guerra do Chaco, todos os doen- 
tes de varicocele eram submetidos 
préviamente a operacéo antes de 
serem enviados a luta. Atualmen- 
te um moco nao pode estudar a 
carreira de Oficial do Exército se 
padece de varicocele e creio que 
do ponto de vista do interésse pti- 
blico éle nao pode mesmo. 

Dr. Luis Anténio Doria — Ao 
Dr. Joao Montenegro — Quanto a 
incidéncia de atrofia testicular nos 
individuos portadores de varicoce- 
le nao encontramos na bibliografia 
nenhuma referéncia 4 percentagem 
exata. Quanto a incidéncia nos ca- 
sos operados é de 4%. No que 
respeita as indicacgdes operatorias, 
elas estao sujeitas a cada caso em 
particular. No servico a orienta- 
cao é de se operar sdmente 
aquéles casos que, quer pelo vo- 
lume, quer pela  sintomatologia 
apresentada, reclamam uma inter- 
vencao, ou entéo aquéles casos 
por solicitacao, para ingresso nas 
forcas armadas. 
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Idéias sébre o tratamento médi- 
co-cirirgico da osteomielite na 
crianga — Dr. Domingos Define 
— No inicio faz consideracées sé- 
bre a importancia do conhecimen- 
to de todos os aspectos da osteo- 
mielite que € uma moléstia muito 
freqiiente entre nés e infelizmen- 
te, em geral, tratada sem o rigor 
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indispensdvel para se conseguir a 
cura do doente. Cita a estatistica 
do Pavilhdo Fernandinho Simon- 
sen da Santa Casa de Misericér- 
dia de Sao Paulo, onde em 

anos de funcionamento foram re- 
gistrados 1260 casos. Pela sua 
freqiiéncia, gravidade, pelas de- 
formidades que acarreta e por sua 
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evolucéo demorada, constitui a 
osteomielite um grave problema 
médico-social. 


O “estafilococus aureus” que é, 
via de regra, 0 agente causador da 
moléstia, provoca uma_ infeccao 
geral do organismo com possibi- 
lidade de localizacdes miultiplas 
nos diferentes Orgaos e no esque- 
leto. A osteomielite € a expressao 
local de uma infeccéo geral. A 
acéo das toxinas déstes germes 
provocam anemia, desidratacdo, 
necrose dos tecidos e coagulacao 
do plasma. 


O tratamento das osteomielites 
deve visar em 1.° lugar 0 comba- 
te a infeccao geral, estudando-se 
pela clinica e exames complemen- 
tares todas as manifestacdes da 
moléstia. A anemia e desidrata- 
cao serao controladas pelas trans- 
fusdes sanguineas e, administra- 
cao de s6ro fisioldgico e plasma 
sanguineo. A intoxicacao deve. ser 
combatida pela antitoxina estafilo- 
cécica. O Sulfatiazol é o remédio 
herdico nestes casos e deve ser 
administrado em doses suficientes. 
A penicilina infelizmente é de di- 
ficil aquisigao, 0 seu efeito parece 
ser muito eficaz nesta moléstia e 
talvez mais util do que as sulfa- 
nilamidas, com a vantagem de ser 
atoxico. Um outro ponto que nao 
deve ser descuidado é o da apli- 
cacao noutros casos, de doses su- 
ficientes de vitaminas, especialmen- 
tea C e D. Quanto ao tratamen- 
to local, deve-se em 1.° lugar, imo- 
bilizar 0 membro atacado, sendo 
esta pratica de importancia capital 
e deve ser precocemente institui- 
da. Nao ha urgéncia em incisar o 
abcesso e sempre que possivel, 
esvasiar-se a colecaéo das partes 
moles e com a finalidade de se 
evitar a sua formagdo o autor ima- 
ginou a drenagem por puncao do 
osso afetado. Passa a descrever 
a técnica usada e diz nao poder 
ainda pronunciar-se sdbre o valor 
déste método por té-lo usado em 
poucos casos até o presente. 

_ A trepanagao precoce deve ser 
inteiramente abandonada em face 
dos maus resultados que desde 
longa data tém sido registrados. 


Igualmente é contrario as diafisec- 
tomias parciais ou totais. 
Depois. de formado o sequestro 
e seu isolamento completado, ces- 
sados os fendmenos que traduzem 
o estado agudo da moléstia depois 
de suficiente reparacéo do tecido 
Osseo e estando o paciente em boas 
condig6es gerais, entaéo é que 


-se deve praticar sequestrectomia, 


que deve ser minuciosa, guiada 
pela radiografia. A cavidade éssea 
residual deve ser tratada ou pelo 
método de Orr ou pela aplicacaio 
local de sulfatiazol, seguida de su- 
tura da pele. O autor prefere éste 
ultimo método que Ihe tem dado 
muito bons resultados. 

Finalizando, refere-se rapidamen- 
te as formas raras da osteomieli- 
te, como o abcesso de Brodie, a 
forma de Garri a periostite albu- 
minosa. Quanto as osteomielites 
dos lactentes, em linhas gerais, o 
seu tratamento deve ser 0 mesmo 
da osteomielite chamada de ado- 
lescentes. 


Comentarios: Dr. Vicente Lara 
— Constituiu a conferéncia uma 
explanacao atualizada, clara e eru- 
dita de todos os aspectos das 
questées que dizem respeito aos 
processos osteomieliticos nas di- 
versas quadras da infancia. 


Além déstes teve ainda para nés 
o mérito de nos advertir de sua 
freqiiéncia que, na realidade, é 
muito maior do que a primeira 
vista seria dado presumir aqueles 
que nao estao em contacto com as 
diversas modalidades evolutivas 
pertinentes a esta osteopatia. 

Vimos, com verdadeira surpre- 
sa, a quanto monta a sua incidén- 
cia entre os internados no Pavi- 
Ihao Fernandinho, e, conhecendo a 
imensidade do material arrolado 
durante anos e anos seguidos, 
compreendemos 0 vagar com que 
o autor, seguro de si mesmo, p6- 
de compulsar as suas observacoes 
e aprofundar as suas pesquisas, e 
dai podermos, justamente, superes- 
timar o valor de suas conclusdes. 

Por mais entusiasta que se te- 
nha mostrado de sua arte opera- 
toria nao prescindiu de valorizar a 
clinica, aliaés, sem cujos conheci- 
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mentos, cirurgia4o algum pode ser 
realmente eminente. Em que pese 
a impertinéncia do truismo inepto, 
nunca é demais repetir que a ver- 
dadeira cirurgia nao declina dos 
conhecimentos clinicos, bem como 
a medicina, ciosa dos seus foros, 
nao renega das nocoes cirtirgicas. 

Do seu incontestavel critério ci- 
rurgico disse-nos éle préprio, opi- 
nando abertamente sobre uma ques 
tao tao dividida sob muitos as- 
pectos, mas do seu senso clinico 
fomos nos outros que implicita- 
mente 0 conceituamos, quando nos 
relatou o cuidado que pde em ali- 
mentar os seus doentinhos e do 
empenho que tem em bem assisti- 
los clinicamente. Pois nao ha co- 
mo negar o postulado defendido 
por Févre, que configura a osteo- 
mielite aguda da crianca e dos 
adolescentes como um _ aspecto 
parcial — localizacéo 6ssea — de 
uma infeccéo geral; e, em decor- 
réncia do qual, a assisténcia com- 
porta duas partes distintas: o tra- 
tamento local e o tratamento geral. 

Vale por um testemunho de sua 
atitude nao sectaria da injustifica- 
vel e ultraconvencional “conscién- 
cia de casta”’, a sua afirmacao, ao 
tratar das sulfamidas, de que, em 
especificadas formas iniciais da 
osteomielite, esta prodigiosa droga 
pode “conseguir quasi que mila- 
gres”’. 


Possibilidade da cirurgia do té- 
rax na criangca — Dr. Eduardo 
Etzel — O A. focaliza a fisio-pa- 
tologia da respiracaéo e da circu- 
lagao, mostrando que a_ crianca 
resiste muito bem as modificacdes 
resultantes da abertura do torax, 
suportando melhor que o adulto, 
a operacao toracica. 


Passa em revista as varias afec- 
do térax mais encontradicas 
na crianga, discutindo a fisio-pa- 
tologia da bronquiectasia, seu tra- 
tamento médico paliativo e o tra- 
tamento cirtirgico curativo com 
resseccao do lobo pulmonar doente. 
O abcesso pulmonar foi também 
abordado, considerando o A. o 
tratamento médico com a quimio- 
terapia e o cirurgico com a drena- 
gem precoce. Os tumores medias- 
tinais sao ocorréncias também 
existentes nas criancas com pos- 
sibilidade de extirpacao e cura. 
Por ultimo discorreu sdbre as 
anomalias vascularés em especial 
a persisténcia do ducto arterioso, 
sua fisio-patologia, diagnéstico e 
tratamento' cirurgico, hoje feito 
com pleno éxito e baixa mortali- 
dade nas clinicas especializadas. 


Comentarios: Dr. Vicente Lara 
— Vimos através das linhas ge- 
rais de sua conferéncia, 0 quanto 
ja, isenta dos graves perigos ope- 
ratorios, alcanca a possibilidade da 
cirurgia toracica nao sé no cam- 
po pulmonar aonde ganha uma efi- 
ciéncia notavel, como, também, em 
especificado vicio congénito do 
coracao — Persisténcia do Duc- 
tus Arteriosus, sem coexisténcia 
de outras deformacdes — onde se 
firma pela originalidade de sua 
inesperada indicacao, constituindo 
a solucao de um problema que 
ainda ontem sdmente aos mais 
imaginosos nao se afigurava co- 
mo uma hipotese insoltvel. 

Convenceu-nos que a Cirurgia 
pulmonar na crianca deixou de ser, 
em nossa Paulicéia, uma atividade 
marginal para converter-se em uma 
especializacao tao aut6noma quan- 
to a urologica, a nervosa e outras. 
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Radiologia urolégica — Prof. 
Ataide Pereira — A questao da 
cistografia em posicao ventral es- 
ta hoje, esclarecida pelo Dr. Ro- 
berto Rocha Britto, de Campinas; 
é um método antigo e que se deve 
a Gottlieb e Strokoff e também 
usado por Ballenger. 

Para colaborar no trabalho do 
Prof. Martins Costa nao sé trouxe 
duas interessantes radiografias de 
adenoma da prostata, como algu- 
mas outras selecionadas que de- 
monstram a preciséo do diagnds- 
tico radiolégico e seu valor na in- 
dicacao do tratamento. 

Sao obtidas pela uretro-cistogra- 
fia de enchimento e com contras- 
te nao irritante. Esse processo tao 
superior é, que nao encontra até 
o momento outro concorrente. 


A revelagao dos adenomas intra- 
vesicais pela aero-cistografia ou 
pela propria cistografia em posi- 
cao ventral nao nos instrui nada 
mais que a existéncia de tais for- 
mas de crescimento do tumor. 


Os tumores de desenvolvimento 
sub-vesical nao sao revelados pelo 
processo. Entretanto, o mesmo 
nao acontece com a uretro-cisto- 
grafia de enchimento tanto na po- 
antero-posterior como de 
meio perfil. 

Alias esta ultima posic&o instrui 
a contento tédas as particularida- 
des clinicas do adenoma da uretra 
prostatica. 


Por ela diagnosticamds tédas 
as formas clinicas do adenoma 
(forma miniatura, adenoma do lo- 
bo ventral, lobo mediano, adeno- 
ma total) como suas formas de de- 
Senvolvimento (intra-vesical, sub- 
vesical e parte sub, parte intra- 
vesical). 


Os dois casos a apresentar sao: 


1.° — Um caso de infeccao uri- 
naria em que se presumia a exis- 
téncia de uma pienefrose, e no 
qual a urografia revelou a existén- 
cia de um lobo mediano da prés- 
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tata, que nao féra sequer suspei- 
tado a despeito da uretrocistosco- 
pia. Afastada a pionefrose con- 
cluiu-se pela existéncia de infeccdo 
urinaria e espermatica conjuntas 
com manifestacdes exclusivas de 
cistite purulenta crénica. O do- 
ente foi operado (talha e drena- 
gem suprapubica) com _ verifica- 
¢ao positiva do adenoma do lobo 
mediano. 


2.° — Um doente com discretas 
perturbac6es_ urinarias noturnas, 
de longa data, tratado por hormo- 
nas e radioterapia, sem residuo na 
bexiga apds miccaéo expontanea, 
apresentava a radiografia pelo 
processo de uretro-cistografia de 
enchimento, um lobo mediano de 
excessivo desenvolvimento, com 
acotovelamento acentuado da por- 
¢4o supramontanal da uretra pros- 
tatica, além de manifesto desen- 
volvimento do lobo distal. 

A radiografia aqui apresentada, 
e que é€ uma das mais perfeitas, 
que tenho conseguido nao deixa a 
menor dtvida do valor do método 
no diagnéstico como sua impor- 
tancia para a indicacgdo do trata- 
mento. O método demonstra por 
outro lado que nao tem até o mo- 
mento, concorréncia apreciavel, 
embora ainda um processo esta- 
tico. 


Comentarios: Dr. Rafael de Bar- 
ros — Na sua apresentacéo nao 
estou de acérdo num ponto: nao 
conheco o método do Dr. Martins 
Costa, mas as radiografias em 2, 
3 ou 4 posi¢gdes s trazem vanta- 
gens para o doente e para nds. 
Quantas é quantas vézes uma ima- 
gem ventral conduz a uma inter- 
pretacado diferente da perpendicu- 
lar. O maior nimero de imagens 
s6 pode trazer maior esclarecimen- 
to. Tem a vantagem tnica de ser 
mais econédmica. Mas sob o pon- 
to de vista cientifico nao se reco- 
menda. O dr. Ataide nfo se re- 
feriu ao método de se fazer radio- 
grafia no momento da excrecdo. 
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O aspecto da bexiga é diferente, 
conforme se examina durante ou 
antes da eliminacao. 

Dr. Moretzsohn de Castro — 
Como focalizou o Dr. Ataide Pe- 
reira, 0 problema da uretrografia 
restringia-se apenas a estatica, do 
ponto de vista pratico. O Dr. Mo- 
ta Pacheco, juntamente conosco 
apresentou, recentemente, um tra- 
balho sébre “cine-uretro-cistogra- 
fia”, onde pudemos mostrar. uma 
seriacdo grande de imagens su- 
cessivas evidenciando o enchimen- 
to retrogrado da uretra e bexiga. 
O Dr. Ataide Pereira féz uma ob- 
jecao justa, quanto a alteracao da 
dinamica vesical ao empregar-se 
substancias de contraste por éle 
consideradas irritantes. E’ eviden- 
te que 0 emprégo dessas substan- 
cias deve alterar o tono vesical. O 
ideal seria a utilizacao de substan- 
cias neutras que nao afetassem o 
tono, tanto da uretra como da be- 
xiga. Quanto a posicao semi-obli- 
qua dorsal, apesar da minha pe- 
quena experiéncia, reputo suficien- 
te para o diagnostico radiologico 
das afeccdes da uetra e bexiga. 
Foi nessa posicao que obtivemos 
com o Dr. Mota Pacheco as cine- 
uretro - cistografias apresentadas, 
nas quais documentamos todo o 
transito uretral e o enchimento ve- 
sical. 

Dr. Ataide Pereira — Ao Dr. 
Moretzsohn devo dizer que frisei 
ser 0 processo por mim utilizado, 
um processo estatico. Nao citei a 
cinerradiografia porquanto a meu 
ver, embora de futuro venha ser 
um processo ideal, tera de prefe- 
réncia valor no estudo da dinami- 
ca da bexiga. 

O processo estatico da uretro- 
cistografia de enchimento da o es- 
tado anatémico com perfeicao e 
nitidez. 

A propria cinerradiografia micio- 
nal nao prometera mais do que o 
estudo da dinamica vesical nos ca- 
sos normais e patolégicos. Mes- 
mo assim devera ser feita em 
perfil. 

Quanto as objecdes do Prof. 
Rafael de Barros devo dizer que 
nao condeno a_ aero-cistografia 
nem a cistografia de enchimento 
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na posicao ventral; mas, uma cou- 
sa é certa: a uretro-cistografia de 
enchimento (em perfil) basta ao 
diagnostico topografico do adeno- 
ma, seja qual for a sua forma de 
apresentacao clinica ou de desen- 
volvimento. Por outro lado é o 
linico processo que permite o diag- 
nostico diferencial com as chama- 
das disectasias do colo. 


A importancia das imagens la- 
cunares no diagndstico radiolégico 
do cancer gastrico — Dr. José 
Moretzsohn de Castro — O autor 
féz uma exposicao de casos que 
vem observando, tanto no Ambu- 
latorio de Gastroenterologia da 
Santa Casa, Servico Levy Sodré; 
onde dirige o Gabinete Radioldgi- 
co, como em sua clinica privada, 
onde freqiientemente tem tido 
oportunidade de constatar a faci- 
lidade com que sao diagnosticadas 
como “Blastomas” lesdes inflama- 
torias do antro e do corpo do es- 
tomago. A _ seguir demonstrou, 
com radiografias e dispositivos de 
pecas e fotomicrogratias das le- 
sdes, varios casos de imagem la- 
cunar, que apos o “test” terapéu- 
tico bem orientado puderam ser 
diagnosticados como lesdo benig- 
na. Chamou a atencao da casa, 
para os recentes trabalhos de Rav- 
din, que demonstrou a freqiiéncia 
do edema da mucosa gastrica na 
hipoproteinemia. Apresentou um 
filme cinerradiografico onde podia 
ser verificada grande imagem la- 
cunar do corpo do estémago, si- 
tuada nas vizinhangas de um “ni- 
cho” tipicamente benigno, com re- 
tracao do antro e contratura da 
grande curvatura, e que pelas con- 
digdes da paciente podia-se pen- 
sar que se tratasse de edema. 

Refutando a teoria de alguns 
autores de que téda lesdo prepil0- 
rica é maligna, apresentou um ca- 
so acompanhado desde 1939, on- 
de, inicialmente havia ao exame 
radioldgico uma grande imagem 
lacunar do antro; apds o trata- 
mento de prova, durante 20 dias, 
pode ser diagnosticado um “nicho 
benigno”; 30 dias mais tarde hou- 
ve a regressao total da lesao, con- 
forme documentacao apresentada. 
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Focalizou a importancia da rigi- 
dez segmentaria permanente e 
mostrou um caso em que no pri- 
meiro exame foi vista uma pequena 
zona de induragao proxima a “in- 
cisura angularis”. Nao era possi- 
vel, apenas com o exame radiol6- 
gico firmar-se o diagndstico de 
“carcinoma infiltrante inicial”. O 
paciente deveria voltar dentro de 
15 dias para controle do exame, o 
que, no entretanto nao fez. Vol- 
tando seis meses apos, foi possi- 
vel ver-se um enorme “nicho” on- 
de primitivamente existia a zona 
de rigidez. A operacaéo demonstrou 
tratar-se de um “carcinoma ulce- 
riforme”. Focalizou com a apre- 
sentacao’ désse caso, a necessida- 
de de colaboragéo do paciente e 
do clinico, para que se evite a re- 
peticao dessas dolorosas ocorrén- 
cias. 

Apresentou outros casos em que 
tudo indicava tratar-se de uma le- 
sao neoplastica, no primeiro exa- 
me e, que apos o “test” terapéu- 


Prostatografia — Dr. Roberto 
Rocha Brito — O A. inicia o seu 
trabalho dizendo denominar pros- 
tatografia 4 pneumocistografia em 
decubito ventral para visibilizacdao 
da prostata. Justifica em seguida 
a denominagao empregada. Passa 
em seguida a expor os métodos 
mais usados para a verificaao da 
prostata por meio de raios X, co- 
mo a uretrocistografia e a cisto- 
gtafia, indicando as vantagens de 
cada processo. Detém-se mais no 
emprégo da pneumocistografia, fa- 
zendo um rapido histérico. Diz 
que o método empregado nao é 
novo, existindo porém poucas co- 
municacdes a respeito na literatu- 
fa especializada, sendo que o mé- 
todo é original de Ballanger, Elder 
e Lake em trabalho publicado no 
J. A. M. A. em 1924, assim como 
0s trabalhos de Delherm e Kahn, 
e o de Gottlieb e Strokoff. Expli- 
ca depois 0 motivo da sua comu- 
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tico bem orientado demonstrou 
anatomo-patologicamente tratar-se 
de lesAo benigna, confirmando as- 
sim o segundo exame radioldgico. 

Féz consideragdes em térno dos 
chamados “nichos malignos” e “ni- 
chos benignos” e demonstrou o 
valor relativo dos mesmos no diag- 
nostico radioldgico. 


Comentarios: Dr. Rafael de Bar- 
ros — Quando o autor se referiu 
a nicho tipo maligno, qual é o ele- 
mento que éle classifica como tal? 

Dr. Moretzsohn de Castro — 
Alguns autores se referem realmen- 
te a “nicho maligno tipico’”’ com 
apenas um exame radiologico. Nos 
nao temos coragem de fazer essa 
afirmacéo categorica, sem antes 
submeter o paciente a um “test” 
terapéutico durante alguns dias, 
apos oO que tornamos a examinar 
radiologicamente e entao, se per- 
sistirem as mesmas caracteristicas 
da lesao, nao temos dtvida em 
afirmar que se trata realmente de 
lesio maligna (“nicho maligno”). 
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nicacao, devido a sua experiéncia 
de mais de 50 casos, nos quais féz 
a prostatografia acompanhado dos 
outros exames clinicos endoscé- 
picos e uretrocistograficos. Expde 
a técnica empregada e os cuidados 
para uma boa radiografia. Diz 
ainda ter verificado a possibilidade 
de um diagndstico diferencial en- 
tre o cancer e 0 adenoma da prés- 
tata, conforme Pflaumer. O A. sa- 
lienta as vantagens do método, ten- 
do indicacaéo no tratamento radio- 
terapico dos adenomas, assim co- 
mo orientacado no caso de ressec- 
cao endoscopica. Cita que em va- 
rios casos de adenomas sub-vesi- 
cais, a prostatografia nada escla- 
receu. Finalisando, diz que a pros- 
tatografia nao é um elemento diag- 
nostico tnico, e, conforme orienta- 
cao seguida pelo A. no exame dos 
prostaticos, 0 método tem grande 
valor quando nao é€ possivel fazer 
uma cistouretroscopia no paciente. 
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Afirma a necessidade de um exa- 
me completo do prostatico, para 
uma orientagao terapéutica segura 
e sem surpresas, como todo uro- 
logista tem necessidade de obter. 
Apresenta depois varias prostato- 
grafias, mostrando também as ure- 
trocistografias e cistografias com- 
parativas de varios casos. Termi- 
na fazendo varias conclusdes e fri- 
sando ser a prostatografia um ex- 
celente método diagndstico com- 
pletando de modo eficiente os exa- 
mes para o diagnostico das lesdes 
da prostata. 


Comentarios: Dr. Jarbas B. de 
Barros — O método da aero-cisto- 
grafia em posi¢ao ventral mostra 
grandes vantagens no sentido pra- 
tico e clinico. Pelas demonstra- 
¢des muito bem feitas pelo Dr. Ro- 
cha Brito, penso no futuro usa-lo 
como método de rotina. 

Prof. Ataide Pereira — O Dr. 
Rocha Brito chama com freqiién- 
cia 0 método de “prostatografia”; 
penso entretanto que esta desig- 
nacao deve ser reservada para o 
método que de futuro venha reve- 
lar radiologicamente a prostata em 
toda sua textura anatdmica. A 
aero-cistografia em ventral revela 
tao sOmente os tumores da pros- 
tata que salientam na _ cavidade 
vesical. 

O método revela, sem a menor 
duvida éstes tumores, mas nao po- 
de trazer esclarecimento algum, 
qaundo o tumor é de desenvolvi- 
mento sub-vesical ou se apresenta 
sob a “forma miniatura”. 

Comprova o Dr. Rocha Brito, 
que o método é de Burkhardt- 
Floerckern e a nova posicao ven- 
tral de Gottlieb-Strokoff-Ballenger. 


Disse o Dr. Rocha Brito na sua 
exposic¢4o que o método da aero- 
cistografia comparado com a ure- 
tro-cistografia de enchimento, nao 
é superior mais igual a éste. 

Nesse particular, estou em dis- 
cordancia com 0 A 

Na_aero-cistografia sé vemos 
uma imagem que podemos afir- 
mar ser um adenoma de desenvol- 
vimento intravesical. Nada mais 
podemos afirmar; pois 0 processo 
nao revela mais nada das particu- 
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laridades clinicas do adenoma da 
prostata. 


ImpGe-se ao processo a critica, 
de que éle nao revela a forma mi- 
niatura do adenoma, e tao pouco 
os adenomas de desenvolvimento 
sub-vesical. 


uretro-cistografia de enchi- 
mento, em posicdes Antero-poste- 
rior e sobretudo lateral, revela té- 
das as formas clinicas do adeno- 
ma (miniatura, lobo mediano, lo- 
bo distal, adenoma total), assim 
como suas formas de desenvolvi- 
mento sub-vesical, intra-vesical e 
parte sub, parte intra-vesical. 


Désse modo, a uretro-cistogra- 
fia de enchimento se nos apresen- 
ta superior. A aero-cistografia va- 
le portanto como complemento de 
exame. 


No que respeita ao valor dos 
dois métodos na indicacao opera- 
toria, mesmo na questao da res- 
seccao endoscodpica, achamos que 
a uretro-cistografia de enchimento 
presta o melhor e o mais valioso 
auxilio. Tal exame se impée an- 
tes de qualquer indicacao de tra- 
tamento quer paliativa, conserva- 
dor ou radical. 


Na interpretacdo das imagens 
radiologicas em suas ligacdes com 
a resseccao endoscépica, é preciso 
nao contraindicar rigidamente a 
operacaéo sem a competente explo- 
racao. 

Disse também o Dr. Rocha Bri- 
to, que distingue radiologicamente 
a imagem do adenoma da do can- 
cer da proéstata. As imagens irre- 
gulares do contérno tumoral po- 
dem, quando muito, levar a sus- 
peita; mas nao ao diagndstico di- 
ferencial. 

Dr. Roberto Rocha Brito — Es- 
tou de acérdo, acho a uretrocisto- 
grafia sdo 6timos métodos de exa- 
mente com a técnica usada pelo 
Dr. Ataide. Nao acho porém nem 
um nem outro superior; tanto a 
prostatografia como a uretrocisto- 
grafia sao timos métodos de exa- 
me, os dois processos se comple- 
tam. Falo porque apresentei um 
caso em que a uretrocistografia 
nao esclareceu nada, o tnico melo 
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que revelou o tumor, e completou 
o diagnéstico foi a prostatografia. 
Quanto 4 questao do cancer, ve- 
rifiquei em 3 casos, ser a imagem 
obtida pela prostatografia, comple- 
tamente diversa no cancer e no 


adenoma. Todos ésses métodos 
radiolégicos, sao muito bons, mas 
nao excluem os outros exames uro- 
logicos, a principiar pelo toque. 
Faco todos os exames para che- 
gar a um diagnostico exato. 


Sociedade Médica Sao Lucas 


SESSAO DE 28 DE AGOSTO'DE 1945 


Otosclerose — Dr. J. E. Paula 
Assis. — O autor falou sdbre a 
otosclerose, fazendo um apanhado 
histérico do assunto e apresentou 
pecas anatOmicas. Passou, a se- 
guir a falar sébre a etiologia da 
afeccao, dizendo ser de _ origem 
constitucional, reagindo o organis- 
mo sObre um “que” que lhe é ine- 
rente. As pesquisas de heranca 
confirmam o fator constitucional, 
estando nos heredons os genoti- 
pos, que nao sofrem as alteracdes 
do meio. Albrecht examinou ge- 
meos criados em lugares distantes, 
que apresentavam em certa época 
a otoscigrose. A otosclerose se ini- 
cia na janela oval, variando, se- 
gundo os autores, 0 ponto prima- 
tio. Embora hereditaria, as vezes, 
ela salta uma geracao, surgindo 
em outras. As teorias que pro- 
curam explicar a afeccao se ini- 
ciam com a teoria do afluxo san- 
guineo, que caiu por nao mais re- 
sistir a critica. Veiu a seguir a 
teoria hormonal, nao se confirman- 
do em estudos posteriores. Outras 
teorias, a da avitaminose e a da 
caréncia de fésforo e calcio tam- 
bém nao se confirmaram. Uma 
teoria mais em voga, a da usura 
do labirinto, ou seja, a_velhice 
precoce do labirinto, basea-se no 
trabalho continuo a que estao su- 
jeitos a janela oval e o estribo. 
Contudo, nenhuma das teorias ex- 
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plica suficientemente o assunto, 
sendo necessario aguardar novos 
estudos, principalmente estudos 
em cadaver, para que se possa ob- 
ter uma conclusdo positiva sdbre 
o assunto. 


Diagnéstico ‘radiolégico da me- 
ningocele intratoracica — Dr. J. 
M. Cabelo Campos — O autor fa- 
lou sdbre o diagnéstico radiolégi- 
co da meningocele intratoracica, 
© que, no seu dizer, é facil. Em se- 
guida fez o diagndstico diferen- 
cial com a ciste hidatica do pul- 
mao, a ciste dermoide pulmonar e 
os teratomas. A bibliografia sdbre 
o assunto é escassa, citando ape- 
nas 3 casos, em que o diagndstico 
foi feito “post-mortem”, sendo 
seus dois casos os primeiros a se- 
rem diagnésticados. 


Sébre a morfologia de leucéci- 
to e sua prosodia — Dr. Joao Noel 
von Sonnleithner — O autor dis- 
correu sObre a morfologia de “leu- 
cécito e sua prosodia”. Inicialmen- 
te fez a anadlise do vocabulo, de- 
compondo-o nos elementos, mos- 
trando que morfologicamente é 
perfeito. Quanto a prosodia, mos- 
tra que nos vocabulos desse tipo 
a pronuncia é exdruxula. Em se- 
guida cita a lista de autores que 
aconselham a prosddia leucdécito. 
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SESSAO DE 11 DE SETEMBRO DE 1945 


Guela de lobo — Dr. Laet de 
Toledo Cesar — O A. falou sébre 
um caso do sexo masculino, com 
36 anos de idade, apresentando 
Wassermann fortemente positivo; 
operou o paciente segundo a téc- 
nica de Kantarovick — tendo si- 
do parcial, o resultado terapéuti- 
co obtido. O orador ilustrou sua 
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exposi¢ao com um filme do ato 
cirtirgico praticado no referido pa- 
ciente. Apds a exibicao désse fim 
o autor fez exibir outros, referen- 
tes a intervenc6es cirtrgicas por 
éle realizadas no maxilar inferior, 
devido a épolis e noma, e no veu 
palatino devido a um angioma pul- 
satil da artéria maxilar superior. 


Sociedade do Servico do Prof. 
Celestino Bourroul 


SESSAO DE 24 DE ABRIL DE 1945 


Penicilina — aquisigdes recentes 
— Dr. Francisco Caldeira Algodoal 
— O autor faz uma revisio com- 
pleta s6bre tao moderna arma te- 
rapéutica. Comeca definindo o que 
se entende por substancia antibi6- 
tica e mostra que antibiose é o 
contrario de simbiose. Passa a 
classificagao do Pinicillium, termi- 
nando pela espécie “notatum” des- 
coberta por Westling na Noruega. 

No historico fala da condicao 
fortuita que levou Fleming a des- 
coberta da Penicilina, diz dos seus 
antecessores desde Pasteur e Jou- 
bert passando por Gasperini, Emn- 
rich e Lowe, Sturli, etc., pois to- 
dos observaram a antagonica 
de certos organismos do ar que 
contaminavam culturas. Termina 
ésse capitulo auferindo téda a gldé- 
ria da descoberta ao grande pro- 
fessor inglés, o tinico que nao ficou 
na observacao do fato, mas con- 
tinuou os seus estudos que culmi- 
naram no que atualmente sabemos. 
Passa entio a referir as proprie- 
dades fisicas e quimicas da Peni- 
cilina, a sua suposta composicao, 
a sua formacéo em meio Acido, e 
paradoxalmente a sua estabilida- 
de apenas em meio alcalino a ph 
entre 5 e 7. Da complexidade da 
molécula, descreve a sua solubili- 
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dade que aumenta até a agua, em 
que se dissolve melhor que seus 
solventes organicos. Mostra 0 au- 
tor que a Penicilina é inativada por 
agentes oxidantes — (dai a incon- 
veniéncia de usar localmente qual- 
quer antissético antes da Penici- 
lina), pelos metais pesados, pelos 
anestésicos, e tambem por um fer- 
mento que faz parte integrante de 
certos germes denominado pela 
sua acao — penicilinase. 

Antes de nomear os diversos 
sais obtidos em combinacaéo com 
a Penicilina, diz da inibicaéo da 
urease pela mesma. Passando a 
extracao, explica que todos os mé- 
todos se baseam na dissolucao e 
absorcao e precipitacao. 

A droga é dissolvida em um dos 
seus solventes organicos, passa 
para a agua onde é mais soluvel, 
e depois da purificacao reduzida a 
po no vacuo (liofilisacéo). Os pig- 
mentos (impurezas) sao precipita- 
dos por carvao animal a 5%. Poe 
ainda o auditério ao corrente de 
que existem diversas racas de Pe- 
nicilina capazes de maior rendimen- 
to que a primeira entre elas a ra- 
¢a Squibb. Ainda sob o mesmo to- 
pico acentua a acao de certas subs- 
tancias como a sulfapiridina e 0 
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acido paramino benzoico, que au- 
mentam a percentagem de produ- 
cao de Penicilina no meio de cul- 
tura. 

Descrimina em seguida os com- 
ponentes do meio de Czapek Dox 
modificado, onde melhor cresce 0 
cogumelo. Tendo dividido o assun- 
to em diversos capitulos interde- 
pendentes para melhor compreen- 
sio, passa o autor a explicar o 
modo de atuar da Penicilina. De- 
pois de diversas consideragées, da 
sua opiniéo: a Penicilina em pe- 
quena concentragaéo apenas modi- 
fica a morfologia e o modo de re- 
produzir das bactérias: dédses ma- 
iores inibem o crescimento e deter- 
minam a bacteriostase; doses ain- 
da maiores causam a morte dos 
germes. Refere-se a McKee e 
Houck que demonstraram a perda 
proporcional da .viruléncia do ger- 
me resistente a Penicilina. Passa 
entao a enumerar os caracteristi- 
cos que distinguem a Penicilina 
dos outros antisséticos. 


1. Age em diluigdes baixissimas, 
até mesmo na_proporcao de 
1.200.000 .000. 

2. Tem a sua acao assegurada 
na presenca de puis, sangue e au- 
tolisados. 

2. Quanto mais alta a sua po- 
téncia terapéutica menor a sua to- 
xicidade. 

4. Os germes resistentes, per- 
dem proporcionalmente a sua vi- 
ruléncia. 


Passando em revista as vias de 
introducao do medicamento, cita 
a via venosa, a muscular, a sub- 
cutanea, expondo em cada caso as 
vantagens da escolha. Passa a fa- 
lar do uso da via arterial em casos 
de osteomielite, por Gudin e Nei- 
va. Da via oral e retal diz nao se- 
rem usadas, a primeira pela des- 
truigao da penicilina pelo suco gas- 
trico, e a segunda pela sua inati- 
vacao pelo coli; atualmente, po- 
rém, como explica o Dr. Libby esta 
dando a droga em 6leo de algodao 
envolto por uma camada gelatino- 
Sa, conseguindo assim atravessar 
0 estomago indene. Nas criancas 
mostrou que alguns autores lou- 
vam a medula 6ssea como via de 


introducéo. Dos veiculos para a 
Penicilina disse 0 seguinte: os usa- 
dos sao; agua bidestilada, o solu- 
to fisioldgico e o soluto glicosado 
a 5%, para as vias parenteral e lo- 
cal. 

Para emprego local, usar ainda 
como veiculo a vaselina, a lanoli- 
na, as sulfas em po, etc. A con- 
centracéo dos solutos, unguentos 
e pds, dependem do critério mé- 
dico e da escolha da via de intro- 
ducao. 

Quanto a absorcéo e excrecao 
mostra o A. que a Penicilina é ra- 
pidamente absorvida e igualmente 
excretada. A eliminacéo é quais 
que total dentro das 3 primeiras 
horas e 75% do produto é excre- 
tado pela urina. 


Foram encontrados tracos na 
bile e na saliva. A pesquisa foi 
negativa na _ secrecao lacrimal e 
suco pancreatico. A absorcao pelo 
intestino é irregular. Rosemberg 
meia hora apos injecao venosa de 
40.000 U. O .de Penicilina encon- 
trou concentracao de 0,19 por cc. 
no liquor que Keefer e Rammel- 
kamp consideram com dose ativa. 
Florey compara a dificuldade de 
manter a concentracao sanguinea 
com o banheiro sem tampao que 
se quer encher. 


Passando a falar da toxidés: — 
demonstra claramente a auséncia 
pode-se admitir completa de toxi- 
cidade da Penicilina, pois em alta 
concentragaéo nao atua sObre os 
leucocitos. Tece comentarios 
bre o assunto dizendo que ligeira 
cefalea, febre, mal estar e as vé- 
zes vOmitos observados quando da 
sua ministracdo foi provado serem 
devido a impurezas, pirogénio, pig- 
mentos, acidos penicilamico, etc. 
Alguns autores encontraram ligei- 
ro aumento da uremia que cedia 
quando se suspendia o tratamen- 
to. Diz ainda que pode haver pes- 
soas hipersensiveis 4 Penicilina e 
cita um caso de eczema da aza 
do nariz e do preptcio em um dos 
Oficiais na frente italiana de com- 
bate. Definindo a unidade Oxford 
instituida por Florey diz que é a 
quantidade minima de Penicilina 
que dissolvida em 50 cc. de caldo 
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de extrato de carne inibe o cresci- 
mento da raca padrao de estafilo- 
coco aureo (raca 209). Da ainda 
a definicao de Abaham, e também 
fala sébre a unidade clinica didria 
de Piccaluga, a dose média neces- 
saria para manter uma concentra- 
organismo ou seja 100.000 


Sdbre métodos de ensaio foi di- 
to que o melhor deles é o eletro- 
métrico que é dificil e especializa- 
do, assim como o das diluicdes se- 
riadas. Demora-se muito mais o A. 
falando sébre o uso terapéutico 
da Penicilina. Antes, porém, diz 
do seu emprego em laboratorio, 
para isolar bacilos nao sensiveis a 
ela e que seriam destruidos por ou- 
tras bactérias de contaminacao do 
meio de cultura. 

Usam-se para isolar o B. do ac- 
ne,o H. ingluenzae e o B. de Bor- 
det e Gengout. Da a seguir um 
— das utilidades da Penici- 
ina. 


1. Para isolar as bactérias he- 
mofilicas que sAo insensiveis a Pe- 
nicilina. 

2. Para isolar o bacilo do acne 
(medianamente sensivel) do esta- 
filococo (muito sensivel). 


3. Para distinguir os cécos Gram 
negativos saprofiticos (Neisseria 
flava) que sao insensiveis, dos 
cos Gram negativos que sao sen- 
siveis (gonococo — meningo coco 
— Micrococo catarrhalis). 


4. Para demonstrar a inibic¢ao de 
uma espécie bacteriana por outra. 
O exemplo citado é o do Vibriao 
colera, que cresce abundantemen- 
te no meio de cultura onde se ino- 
cula Penicilina; nos lugares nao 
atingidos pela Penicilina a cultura 
do Vibrido é completamente anu- 
lada pelo estreptococo. 

Passando a falar sObre o uso te- 
rapéutico da Penicilina diz o A. 
da acéo muito maior contra os co- 
cos Gram positivos que contra os 
Gram negativos. Tece comentarios 
sObre os germes que lhe sao re- 
sistentes, cita a resisténcia natural 
e a adquirida. Fala sébre o trata- 
mento local e geral e diz que na 
terapéutica pela Penicilina pode-se 
observar o seguinte: 
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1. Acao mais pronta, quanto 
mais rapidamente for injetada. 

2. Resisténcia natural e adqui- 
rida. 

3. As déses a serem usadas sao 
variaveis e individuais. 

4, De um modo geral os ger- 
mes resistentes as sulfas sao pe- 
nicilino sensiveis. 

5. Déses menores e repetidas sao 
mais eficientes que as ddéses ma- 
iores e mais especadas. 

Como germes sensiveis cita: cé- 
cos Gram positivos — pneumoco- 
co, 0 estafilococo, o estroptococo, 
etc.; dos Gram negativos 0 menin- 
gococo, 0 gonococo e o microco- 
co catarrhalis. Age ainda a Peni- 
cilina sObre Treponema palido, sé- 
bre a Borrelia novi, C. Welchii, C. 
oedematians, A. bovis, B. anthra- 
cis, C. diphteriae; etc. 

Cita os penicillin dressings usa- 
dos para tratamento local nos Es- 
tados Unidos. Entrando na casuis- 
tica, diz o A. que observou ja uns 
500 casos tratados pela Penicilina, 
incluindo alguns interessantes a 
que passou a referir. Assim gan- 
grena gazosa, lues, etc. 

Faz especial referéncia a um pa- 
ciente de endocardite maligna que 
apos ter tomado 9.000.000 U. O. 
ja esta ha um més sem a menor 
sintomatologia clinica, além de he- 
moculturas inteiramente negativas. 

Cita também o caso de uma pa- 
ciente de 104 anos que restabele- 
ceu-se completamente de pneumo- 
nia lobar dupla, com apenas 
400.000 U. O. 

Quanto a casuistica extrangei- 
ra, passa em revista a lues (Ma- 
hovey-Arnold e Harris), diz do su- 
cesso do tratamento da lues re- 
cente, e mesmo da latente e ner- 
vosa. Discorre sobre as ddéses, 0 
fracionamento e o total de unida- 
des usadas. 

Entra depois nos 7 casos conhe- 
cidos de endocardite maligna cu- 
rados por Loew na clinica Mayo. 
Fala da heparina, e da sua opiniao 
pessoal sdbre o assunto, dizendo 
quando se deve usar tal medica- 
mento adicional, e o seu perigo 
quando a moléstia ja vai adianta- 
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da, podendo dar lugar a uma em- 
bolia. Fala entao pormenorisada- 
mente s6bre o tratamento da gan- 
grena gazosa recomendando a adi- 
cao do séro, da osteomielite, onde 
a rarefacao éssea no inicio do tra- 
tamento nfo significa peora do pro- 
cesso; tece comentarios sébre o 
tratamento da meningite e aqui diz 
da necessidade as vézes da inje- 
cao intraventricular. Sempre des- 
cendo a particulares, fala sébre as 
infeccdes oculares, do ouvido, uri- 
narias, cancer, bouba, etc. Comen- 
ta a mudan¢a de orientacao do tra- 


Anatomia do colo direito — 
Prof. Renato Locchi — O confe- 
rencista, de inicio, criticou a de- 
nominacao direito, expondo os 
motivos de sua critica; depois es- 
tudou os limites da regiao, apre- 
sentando os critériois para serem 
estabelecidos esses limites, dados 
pelos diferentes autores. Demorou- 
se um pouco mais no estudo das 
idéias e trabalhos de Vogt que jus- 
tifica  embriologicamente o limite 
distal do célo direito. Na ultima 
parte de sua conferéncia teceu con- 
sideragdes sObre as artérias dessa 
porcao do colo, insistindo no con- 
ceito de artérias terminais, e in- 
dicando a importancia pratica des- 
ses conhecimentos. A conferéncia 
do ilustre catedratico foi muito 
apreciada pelo seleto auditério que 
compareceu ao anfiteatro da Socie- 
dade de Medicina e Cirurgia. 


Cirurgia do célo direito — Prof. 
Eurico da Silva Bastos. — O con- 
ferencista inicialmente fez uma re- 
lacao das principais afecgdes cirtir- 
gicas do célo direito, declarando 
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tamento das feridas de guerra apdés 
a Penicilina, e diz o que existe sé- 
bre o tratamento local; entra nas 
queimaduras, ulceras fagedémicas, 
cancro de Ducrey, etc. Trata ain- 
da de conservacao da Penicilina. 
Faz por ultimo um comentario s6- 
bre outras substancias antibidticas 
derivadas de cogumelos e bactérias 
e termina dizendo que a Penicili- 
na até agora foi a droga mais bem 
estudada, mais_ inteligentemente 
apreciada e sdbre que mais se tem 
escrito com um minimo de tempo 
e de material para experimentacao. 


que era impossivel em apenas uma 
palestra abordar todos esses as- 
suntos complexos; portanto iria 
apenas considerar o tema dos tu- 
mores do colo direito em especial 
0 carcinoma, mais importante pela 
sua frequéncia e pela gravidade 
do seu quadro clinico. Os tumores 
do colo direito sao menos freqiien- 
tes que os do reto e do lado es- 
querdo do célo como foi bem de- 
monstrado pela estatistica do con- 
ferencista; os numeros dessa esta- 
tistica pessoal estao bem de acor- 
do, diga-se de pssagem com os 
dados fornecidos pelos autores 
norte-americanos. O orador estu- 
dou em seguida a sintomatologia 
do cancer das diferentes partes do 
colo; depois referiu-se ao quadro 
clinico dessas afeccG6es, e terminou 
com a cirurgia das mesmas, unica 
medida capaz de salvar a vida des- 
ses pacientes. Ressaltou que para 
se obter um bom resultado cirtir- 
gico é necessario antes de tudo o 
diagnostico precoce, numa fase em 
que o tumor ainda é ressecavel. 


Jalepa 


*” ferro e Vitaminas 


Extrato de figado, 


POR VIA ORAL 
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Outras Sociedades 


Associac&o Paulista de Medicina, 
sessao de 19 de julho, ordem do 
dia: A insuficiéncia cardiaca na 
glomerulo nefrite aguda difusa — 
Drs. Reynaldo Marcondes, Silvio 
Bailone, Fernando Gaioto; Etiolo- 
gigia do colapso circulatorio irre- 
versivel. O colapso circulatorio nas 
infeccd6es— Dr. Emilio Matar; So- 
brevivéncia apds enfarto do meo- 
cardio — Prof. Jairo Ramos, Drs. 
Frederico Soares de Camargo, Sil- 
vio Borges. 


Associacéo Paulista de Medicina, 
sessao de 17 de agosto, ordem do 
dia: Otites médias e suas compli- 
cacdes — Dr. Rafael da Nova. 


Centro de Estudos Franco da 
Rocha, sessao de 27 de julho, or- 
dem do dia: Interessante caso de 
sindrome-frontal-orbitario — Drs. 
Anibal Silveira e Mario Roborte- 
la; Infantilismo geral de origem 
ovariana — Dr. José P. G. d’Alam- 
bert. 


Centro de Estudos de Oftalmolo- 
gia, sessio de 24 de julho, ordem 
do dia: Alteragdes oculares por 


protozoarios — Prof. Moacir E.’ 


Alvaro; Alteragdes oculares pelo 
elmintos — Dr. J. Mendonca de 
Barros; Alteracdes oculares por 
Insetos — Dr. Francisco Amendola. 


Centro de Estudos de Oitalmo- 
logia, sessio de 31 de julho, ordem 
do dia: Apresentac4o do Relatério 
“Perturbacdes oculares por Hel- 
minthos” — Dr. J. Mendonca de 
Barros; Discussao do Relatorio do 
Prof. Moacir E. Alvaro, sébre “Per- 
turbacdes oculares por protozoa- 
rios” — Drs. Peri Alves Campos 
e J. Mendonca de Barros; Discus- 
s40 do relatério do dr. Francisco 
Amendola sdbre “Pefturbacdes 
oculares por Insetos” — Drs. A. 
Sousa Grota e Manuel A. da Silva. 


Centro de Estudos do Servico 
Médico do D. S. P., sessio de 4 
de agosto, ordem do dia: Hiper- 
tensaéo neuro-endocrina; etio-pato- 
genia clinico-experimental — Dr. 
Luis Miler de Paiva. 
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Hospital do Juqueri, sessio de 
22 de julho, ordem do dia — In- 
teressante caso de ataxia — Afon- 
so Sete Junior; Psicose mista — 
Dr. Edmundo Maia; Alcoolismo 
cr6nico — Dr. Felipe de Siqueira; 
Oligofrenia anemia — Dr. José 
d’Alambert; Hemorragia sub-dural 
traumatica — Dr. J. M. Cabral de 
Vasconcellos. 


Hospital do Juqueri, sssaio de 28 
de julho, ordem do dia — Gligo- 
frenia — Colite amebiana — Dra. 
Ursulina Penteado Bueno; Epilep- 
sia — Dr. Paulo Simioni; Estado 
demencial. Broncopneumonia — 
Dr. Lorival Roseli; Encefalopatia 
cronica infantil — Dr. Jorge Coz- 
zolino. 


Hospital do Juqueri, sessao de 4 
de agosto, ordem do dia: Lepra 
nervosa — Dr. Mario Robortela; 
Esquizofrenia paranoide — Dr. Fe- 
lipe de Siqueira; Aortite reumatis- 
mal, Carcinoma do utero. Psicose 
maniaco depressiva. Psicose por 
lesAo cerebral. Deméncia senil — 
Drs. Ciriaco Amaral Filho, Brandi- 
no Genovesi, Lorival Roselli e José 
d’Alambert. 


Hospital do Juqueri, sessio de 
19 de agosto, ordem do dia: Per- 
sonalidade psicopatica — Dr. E. 
Maia; Interessante caso de ataxia 
— Dr. A. Sete Junior; Parafrenia. 
Broncopneumonia. Amolecimento 
silviano total. Oligofrenia. Colapso 
pulmonar. Psicose infecciosa. Dr. 
Valter E. Maffei. 


Sociedade de Biologia, sessao de 
20 de julho, ordem do dia: Biomi- 
croscopia cardiaca — Dr. Clemen- 
te Estable. 


Sociedade Brasileira de Ortope- 
dia e. Traumatologia, sessio de 29 
de julho, ordem do dia: Discondo- 
plasia de Ollier — Prof. Domingos 
Define; Osteotomia supracondilia- 
na na recuperacéo funcional do 
joelho fletido paralitico — Rui de 
Sousa Ramos; Cirurgia das partes 
moles na correcdo do pé torto — 
Domingos Quirino — Ferreir» Neto 
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Sociedade de Medicina Legal e 
Criminologia, sessao de 14 de agos- 
to, ordem do dia: Encerramento 
da inscrigdo aos prémios “Oscar 
Freire” de medicina legal e de cri- 
minologia e “Alcantara Machado”, 
de direito penal; Alguns casos in- 
teressantes de acidentes de traba- 
lho — Prof. Flaminio Favero. 


Sociedade dos Médicos da Be- 
neficéncia Portuguesa, sessio de 
26 de julho, ordem do dia: O 1a- 


bio Leporino — Dr. Anténio Duar- 
te Cardoso. 


Sociedade de Oftalmologia, ses- 
sao de 14 de agosto, ordem do 
dia: A organizacao do Il Congres- 
so Pan-Americano de Oftalmolo- 
gia (26 de novembro a 1.° de de- 
zembro de 1945) — Dr. Luis Al- 
berto Barrieri; Estudos sdbre as 
gonio-sinequias — Prof. A. Busac- 
ca; Sindromo de Marcus-Gunn e 
hemiplegia — Dr. Aureliano Fon- 
seca. 


IMPRENSA MEDICA DE SAO PAULO 


Arquivos de Dermatologia e Si- 
filigrafia de Sao Paulo, IX, 1 mar 
¢o de 1945 — Tinea Cristae Galli 
— Dr. A. Martins de Castro; In- 
dice geral dos Arquivos de Der- 
matologia e Sifiligrafia de Sao 
Paulo. 


Boletim de Higiene Mental, I, 12, 
agosto de 1945 — Um ano de ati- 
vidade; A Higiene Mental nos tem- 
pos atuais — Prof. A. C. Pacheco 
e Silva; Os dentes e a Higiene Men- 
tal — Joao Augusto Fleury Varel- 
la; Asilo Santa Ana — Servico 
do dr. Toulouse. 


D. C. C., Ill, 1, 2, janeiro a abril 
de 1945 — Conceito de “Moléstia 
de Hodgkin” — Drs Armando I. 
Zagordo e Renato Araujo Cintra; 
Musculus Omentalis — Ddo. Nyl- 
ceo Marques de Castro. 


Gazeta Clinica, XI.!Il, 1 a 4, fe- 
vereiro-abril de 1945 — Ozena no 
escolar — Dr. Ernesto Moreira; 
Importancia da alimentacao para 
© individuo e para a coletividade 
— Parte Il — Alimentos — Dr. F. 
Pompéo do Amaral; Influéncia do 
soro anti-reticular sObre a barreira 
hemo-encefalica — Profs. R. E. La- 
vetzqui e M. N. Pasternaque; A 
Sociedade de Medicina e Cirurgia 
de S. Paulo — Primérdios de sua 


Sumario dos tltimas numeros 


fundacao — seu cinquentenario — 
Dr. José Ayres Netto; Academia 
Nacional de Medicina — Posse do 
Dr. Humberto Cerrutti. 


Maternidade e Infancia, 1, 2, agos- 
to de 1945 — Educadora Sanita- 
ria — Dr. Joao Amorim; N6 do 
cordao umbilical — Dr. Joao Amo- 
rim, Dr. Osvaldo Lacreta e Ddo. 
Luciano Endrizzi; Tipos de Cardio- 
patias que incidem em _ servicos 
obstétricos — Dr. Bernardino Tran- 
chesi e Ddo. Joao Tranchesi; Al- 
gumas consideragdes sObre a in- 
ducéo médica do parto — Dr. Ar- 
thur de Almeida; Intradermorea- 
¢ao com o colostro no diagnostico 
da gravidez — Drs. !oaio0 Amorim 
e Osvaldo Lacreta;  Profilaxia 
ocular do recemnascido — Maria 
Conceicéo de Carvalho; Sindrome 
de Loeffler no puerpério — Drs. 
Bernardino Tranchesi e Carlos Co- 
menale Junior; Campanha da re- 
dencao da crianca em Paulo 
— Relatério; Do exame médico 
pré-nupcial — Branca Salles. 


Notas Médicas, I, 1, julho a se- 
tembro de 1945 — Tratamento da 
sifilis em doentes mentais — Dr. 
Osmani Emboaba; O TermoClima- 
tismo Social Brasileiro e a Estan- 
cia Hidro-Mineral do Cip6é — Dr. 
Orozimbo Corréa Netto; O leite 
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(Sua importancia alimentar. Con- 
digdes para sua producdo, indus- 
trializagao e comércio do ponto de 
vista brasileiro) — Prof. Dr. Gené- 
sio Pacheco; Fisiologia do treina- 
mento — Dr. J. de Queiroz; Ainda 
o calcio — Dr. Francisco Pesce. 


Revista Brasileira de Leprologia 
Areas de pele injetadas com lepro- 
mina e protegidas contra leprides 
tuberculoide reacionais — A. Rot- 
berg; Lepra e Sifilis — Nelson de 
Souza Campos; Terapéutica expe- 
rimental da lepra pela solutiazam- 
mida — Lauro de Souza Lima e 
Gil Castro Cerqueira; Pénfigo Bo- 
lho esfoliativo e lepra — José Ma- 
riano; Um mundo no mundo — 
Traducgéo — Pery Burguess. 


Revista de Medicina e Cirurgia 
de Sio Paulo, V, 1 e 2, janeiro- 
fevereiro de 1945 — O II Congres- 
so Médico Paulista (Em comemo- 
racao do cinquentenario da funda- 
cao da Sociedade de Medicina e 
Cirurgia de Sao Paulo) — Prof. 
A. de Almeida Prado; Evocacées e 
Reminiscéncias (A’ propdsito do 
cinquentenario da Sociedade de 
Medicina de Sao Paulo) — Dr. 
Ulisses Paranhos; A Sociedade de 
Medicina e Cirurgia de S. Paulo e 
a vida médica — Dr. Edgard Bra- 
ga; O segundo Congresso Médico 
Paulista — Declarac6es do Prof. 
Carlos Gama a reportagem da “Fo- 
Iha da Manha”; Contribuicdo na- 
cional ao estudo dos tumores espe- 
ciais do ovdrios — Dra. Carmem 
Escobar Pires e A. Wolff Netto; 
Contribuicéo ao estudo dos fato- 
res lipotrépicos (Problema da cir- 
rose hepatica) Dr. José Dutra de 
Oliveira; Sébre um caso de tumor 
hipernefrdide do ovario — Dra. 
Carmem Escobar Pires, Prof. Alti- 
no Antunes e Dr. C. Ribeiro Ma- 
cedo; Aspectos clinicos e epide- 
miolégicos da bouba no Brasil — 
Prof. Olinto Orsini ; Epilepsia re- 
flexa experimental — Prof. Dr. Ma- 
rio Luis de Finis. 


Resenha Clinico-Cientifica, XIV, 
8, agosto de 1945 — Aspectos fi- 
siologicos e clinicos da acidose; — 
Samuel Soskin e R. Levine; Um 
caso fatal de Stokes-Adams infan- 
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til e outro benigno de bloqueio 
total — Fernandes Viana; Altera- 
¢des hepaticas, renais e cutaneas 
em relacao a fatores desintoxican- 
tes, lipotropicos e lipocaicos — 
Il parte — Carlo Fod; Carta aber- 
ta ao prof. Rocha Vaz — Carlos 
Foa; Decalogo do Tratamento da 
Sifilis — Ivolino de Vasconcellos; 
Sinusites Paranasais. 


Sanitas, I, 2, abril de 1945, Fis- 
de agentes terapéuticos 
— Dr. Genésio Pacheco e Ariosto 
Biiller Souto; DDt. Dr. R. Souza 
Pacheco; Generalidades Endocri- 
nologicas — Dr. O. Carneiro Gif- 
foni; Histdria da Medicina (José 
. Corréa Picanco) — Dr. O. Carnei- 
ro Giffoni. 


Sao Paulo Médico, I, XVIII, 5, 
maio de 1945 — Relatrio do II ano 
de estudos sdbre nutricao reali- 
zados sob os auspicios dos “Fun- 
dos Universitarios de Pesquisas” 
— Prof. F. A. de Moura Campos. 
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VIDA MEDICA DE SAO PAULO 


Hospital da Cruz Azul 


Deixou a diregéo daquela casa 
de saude o Sr. Godofredo Wilken 
— Deixou no dia 7 de agosto, o 
cargo de diretor clinico do Hospi- 
tal da Cruz Azul de S. Paulo, o Sr. 
Godofredo Wilken, que durante dez 
anos exerceu aquelas funcdes, com 
assinalados servicos prestados a 
entidade, onde sempre figurou co- 
mo um dos mais eficientes colabo- 
radores, sendo por isso mesmo 


Novo catedratico de clinica gi- 
necolégica — Realizou-se no dia 
19 de julho, como foi anunciado, a 
ceriménia da posse do Sr. Prof. 
Dr. José Bonifacio Medina na ca- 
tedra de Clinica Ginecolégica que 
conquistou em recente concurso. 

As onze horas, presentes na Sa- 
la da Congregacéo o Sr. Prof. Dr. 
Benedito Montenegro,  Diretor, 
grande numero de professores, as- 
sistentes, médicos, alunos e pes- 
soas gradas, o Presidente designou 
os Srs. Profs. Drs. Raul Briquet e 
Antonio Carlos Pacheco e Silva pa- 
fa introduzirem o recipiendario no 
recinto. 


Aclamacéo da nova Diretoria do 
Conselho Regional de Sio Paulo 
— Em assembléia geral realizada 
no dia 14 de agosto, na sede da 
Associacao Paulista de Medicina, 
presidida pelo Dr. W. Belfort Ma- 
tos, foi escolhida por aclamacao, 
a nova Diretoria da Comissao Re- 
gional de SAo Paulo do Conselho 
Nacional de Oftalmologia, que fi- 
cou assim organizada: 


Universidade de Sao Paulo 


Conselho Nacional de Oftalmologia 


considerado um benfeitor da insti- 
tuicao. 

O Sr. Godofredo Wilken passou 
as funcdes do seu cargo ao Capi- 
tao-médico Henrique Arouche de 
Toledo, chefe da Clinica Cirurgica 
do Hospital Militar da Férca Poli- 
cial do Estado, que também tem 
prestado relevantes servicos. 

Ao ato da passagem do cargo 
estiveram presentes altas autori- 
dades civis e militares. 


O Dr. D. Goulart de Faria, se- 
cretario da Faculdade, procedeu a 
leitura do decreto de nomeacdo 
seguindo-se a prestagao do com- 
promisso pelo novo professor. Lo- 
go apdés o Sr. Prof. Dr. Benedito 
Montenegro colocou sdébre os om- 
bros e cabeca do Professor Medina 
o capelo e a borla, insignias de 
professor. 


Em nome da Congregacao fez o 
discurso de saudacéo o Sr. Prof. 
Dr. Aderbal Tolosa, falando de- 
pois o Sr. Prof. Dr. José Bonifacio 
Medina. 


Presidente, Dr. Silvio de Almei- 
da Toledo; Secretario Geral, Dr. 
Jacques Tupinamba; e Tesoureiro, 
Dr. Aureliano Fonseca. 

Foram eleitos do Conselho de 
Oftalmologia, os srs. — Prof. Joao 
Paulo da Cruz Brito, Prof. Moacir 
E. Alvaro, Prof. Ciro de Rezende, 
e Drs. Pereira Gomes, J Penido 
Burnier, Jacques Tupinamba, W. 
Belfort Matos, A. Sousa Martins, 
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Aureliano Fonseca, Danton Malta, 
Silvio de Almeida Toledo, B. Pau- 
la Santos, Francisco Amendola, 
Valdemar Niemeyer, Manoel da 
Silva, Armando Gallo e Renato To- 
ledo, além de médicos de outros 
Estados brasileiros. 


O Conselho Brasileiro de Oftal- 
mologia uma organizac4o seme- 
Ihante ao “American Board of Oph- 
talmology”, fundado nos Estados 
Unidos ha 28 anos e cujos resul- 
tados tém sido excelentes para a 
constante elevacdo do nivel moral 
e intelectual da especialidade, na- 
quele pais. 

No Brasil, o Conselho Brasileiro 
de Oftalmologia, fundado*em 1941, 


Dr. Francisco Figueira de Melo 
— No Sanatorio “Santa Catarina”, 
nesta capital, faleceu a 1.° de se- 
tembro, as 16 horas, confortado 
pelos santos sacramentos, o Sr. 
Dr. Francisco Figneira de Melo 
diretor do Servico de Saude Es- 
colar, do Departamento de Educa- 
cao e figura de relevo na socie- 
dade paulistana. 

O extinto, que contava 57 anos 
de idade, nasceu na cidade Reden- 
¢ao, Estado do Ceara. Antigo ser- 
vidor do Estado, ao qual se consa- 
grou com a maior dedicacdo e in- 
teligéncia, ocupov, entre outros 
cargos, os de inspetor sanitario e 
delegado de saude de Botucatu, 
nesse Estado, chefe de Secao de 
Educacgéo Sanitaria e Higiene Es- 
colar e, finalmente, de diretor do 
Servico de Saude Escolar, do De- 
partamento de Educacado, no de- 


Necrologia 


vem desenvolvendo interessante e 
util trabalho, tendo ja fornecido 
certificados a mais da metade dos 
oculistas do pais. 

As finalidades imediatas do Con- 
selho, sao: estabelecer “stan- 
dards” desejaveis a pratica da 
oculistica em cooperacao com Hos- 
pitais, Faculdades de Medicina e 
Servicos Oficiais de Olhos, organi- 
zando Os exames necessarios a ve- 
rificagao dos conhecimentos e ca- 
pacidades dos que desejarem exer- 
cer a oftalmologia nos varios Fs- 
tados, ou ingressar nos citados ser- 
vicos. Como finalidade mediata, o 
Conselho visa trabalhar pela ele- 
vacao do nivel moral e intelectual 
da oftalmologia em nosso pais. 


sempenho de cujas atividades fa- 
leceu. 

Ex-presidente da Sociedade Pau 
lista de Medicina e Higiene Esco- 
lar, ex-socio titular da Sociedade 
de Medicina e Cirurgia de Sac Pau- 
lo, colaborou em varios Congres- 
sos Naciona‘s sObre saude e higie- 
ne escolar; foi organizador do 1.° 
Congresso Nacional de Saude Es- 
colar e publicou varios trabalhos 
cientificos conhecidos no pais e no 
estrangeiro. Foi sob sua orientacao 
que progrediram os diversos seto- 
res da assisténcia acs escolares. 

O Dr. Francisco Figueira de Me- 
lo ,figura muito relacionada nos 
meios cientificos e sociais desta 
capital e do pais, de ha muito se 
impusera a sociedade pelos scus 
méritos, grangeando estima e sim- 
patias gerais. 


DR. SYLVIO COSTA BOOCK 


LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 


RUA MARCONI, 48 -3.° ANDAR - APART. 34 — FONES: 4-7744 E 8-2134 
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Historia de la tuberculosis — J. 
e A. Oriola Anguera. Salvat Edito- 
res, Barcelona, 1944. 

O titulo do livro pode indicar 
uma coisa, mas, “na realidade — 
diz Gregorio Marajion no prefacio 
— é um esquema da Historia do 
Progresso Humano..., vestindo de 
idéias gerais 0 argumento concre- 
to da evolucéo de uma determina- 
da enfermedade através dos sé- 
culos”. Os A. A., um clinico ex- 
periente em Tisiologia e um fild- 
sofo da Biologia, irmaos 2 irma- 
nados na confeccaéo da obra, di- 
zem mesmo que nao pretenderam 
escrever uma historia da Tuber- 


culose — assunto demasiadamen- 
te restrito — nem uma historia da 
Civilizacgao — assunto demasiada- 


mente amplo. Pensaram nos titu- 
los de “Fisiologia coletiva’” e “En- 
saios de historiologia”, pois que a 
tuberculose apenas lhes serve de 
apoio, como um cajado, para o 
desenvolvimento das idéias. E nao 
pretenderam descrever o cajado, 
Mas a paisagem que este lhes. per- 
mitiu descortinar, através do tempo 
gasto na caminhada pelo passado 
a dentro. Por ai se vé como é 
suave e cheia de ensinamentos a 
leitura deste livro. O volume tem 
cerca de 250 paginas, com 32 gra- 
vuras. 


Nomenclatura padrao das doen- 
gas e operacdes — E. P. Jordan, 
2.8 edicado brasileira, traduzida da 
3.8 americana, Casa do Livro Ltda. 
Rua Sao José, 61, Rio, 1945. 

_Eis aqui um livro de grande uti- 
lidade para hospitais, sociedades 
médicas, organizagdes de assistén- 
cia médica e profissionais da Medi- 
Cina que desejam sempre estar ao 
par da maneira correta de nomear 
as moléstias dos seus pacientes e 
as operacdes que realizam. Quan- 
do saiu a primeira edicéo ameri- 
cana ja tivemos a ocasiao de real- 
¢ar o valor da iniciativa, que teve 


LITERATURA MEDICA 


Livros recebidos 


a colaboracgéo das principais or- 
ganizagdes meédicas dos Estados 
Unidos e um trabalho exaustivo de 
cinco anos de duracgdéo. Com 0 apa- 
recimento das novas edicdes, mui- 
tas correcdes e omissdes foram le- 
vadas em consideracao, de sorte 
que a presente tiragem esta per- 
feitamente atualizada, tanto mais 
que contem a parte posteriormen- 
te incluida da nomenclatura das 
operacdes. Da _ grande utilidade 
deste livros fala bem claro o fato 
de ter merecido uma segunda edi- 
cao em portugués. A distribuicdo 
desta tiragem esta sendo feita pela 
Editorial Labor do Brasil. O vo- 
lume contem 1.022 paginas. 


Estudio clinico y terapeutico de 
la hipertension arterial, de sus ac- 
cidentes y complicaciones — Agus- 
tin del Cafiizo y Garcia, 2.8 edicao, 
Salvat Editores, Barcelona, 1944. 

A imprensa médica mundial vem 
agitando com muita insisténcia os 
assuntos referentes a hipertensao 
arterial, pois novos campos de ex- 
perimentacao terapéutica e de co- 
gitacéo etioldgica tém sido aber- 
tos, dando oportunidade a que 
idéias e controversias sejam agita- 
das com freqiiéncia. Ja por isso, 
ja por se tratar de um manual que 
aponta e discute as mais moder- 
nas aquisicdes no terreno da hi- 
pertensdo arterial, a presente mo- 
nografia teve que ser reimpressa 
no curto intervalo de 2 anos, dan- 
do prova da grande procura que 
despertou a edicao de 1942. Apesar 
do curto prazo entre as duas tira- 
gens, o A. teve que aumentar al- 
guns capitulos, incluindo matéria 
nova. O volume que tem 156 pagi- 
nas, é um estudo de conjunto da 
hipertenséo arterial em todas as 
suas formas e modalidades. Faz 
parte da série de Manuais de Me- 
dicina Pratica, que a Salvat vem 
lancando com merecido suceso. 
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‘ Manual Pratico de Obstetricia y 
Ginecologia — O. Jiirgens, El Ate- 
neo (Florida, 340), Buenos Aires, 
1945. 


A conhecida casa editora argen- 
tina El Ateneo acaba de lancar o 
primeiro fasciculo de uma obra des- 
tinada a despertar grande interés- 
se nao sé entre os especialistas mas 
também entre todos os que exer- 
cem a cirurgia, principalmente si 
féra dos grandes centros. Trata-se 
de um verdadeiro tratado de cirur- 
gia obstétrica e ginecoldgica escri- 
to pelo prof. Jiirgens, atualmente 
adjunto a catedra de Obstetricia 
da Faculdade de Ciéncias Médicas 
de Buenos Aires e na direcdo dos 
servicos de partos e moléstias de 
senhoras do Hospital Alemao da 
capital portenha. O primeiro fas- 
ciculo da bem idéia do valor que 
vai ter a obra. Refere-se 4 aneste- 
sia local nas intervencdes por via 
vaginal e contem pouco mais de 
60 paginas com excelentes gravu- 


ras demonstrativas — esquemas 
em negro e a cores desenhos ilus- 
trativos e fotografias de apzrelhos 
e tempos de anestesia em vivo. A 
feitura material é de primeira or- 
dem. 


Vida y Obras de José Mariano 
Macedo — Sanmarti y Cia. Lima, 
1945, 


A Sociedade Peruana de Histé- 
ria da Medicina publicou em sepa- 
rata dos seus Anais a parte refe- 
rente a vida e a obra de José Ma- 
riano Macedo, figura de grande 
destaque no passado da Medici- 
na daquele nais. A divulgacdo da 
vida de quem foi tao util a sua 
Patria e 4 Medicina é um grande 
servico que presta aquela Socie- 
dade, pois apresenta aos cidadaos 
e aos médicos de hoje um exem- 
plo que servira de base para mui- 
ta iniciativa util e atividade pro- 
fissional aproveitavel. O volume 
contem 130 paginas com algumas 
ilustraces. 


HEXAMYO = iodo em gotas 


CLINICA ROENTGEN 
4 RADIODIAGNOSTICO , Dr. Raphael de Lima Filho 
a Exames radiolégicos em domicilio Pedro Cabello Campos 
Av. Brigadeiro Luiz Anténio, 644 * Fone 2-5831 * Sao Paulo 
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